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O	 objetivo	 central	 do	 trabalho	 é	 avaliar	 as	 acessibilidades	 do	 Serviço	 Público	 de	 um	
Município.	






Já	 nos	 átrios	 interiores	 em	 todos	 os	 edifícios,	 constatou-se	 espaço	de	 grande	mobilidade	
sendo	possível	aí	permanecer	e	dar	uma	volta	de	360º.	
Em	76%	dos	casos	há	facilidade	de	acesso	aos	balcões	de	atendimento,	embora	52%	deles	
apresentem	medidas	 que	 não	 discriminem	 as	 pessoas	 com	mobilidade	 condicionada.	 Em	
64%	dos	edifícios	as	casas	de	banho	não	estão	de	acordo	com	a	legislação.	
Também,	identificamos	carência	de	barras	de	apoio	ou	corrimões	em	alguns	edifícios.			
Conclui-se	 que	 na	 maioria	 dos	 Edifícios	 Públicos	 não	 estão	 a	 ser	 aplicados	 os	 requisitos	
previstos	na	Lei,	situações	que	condicionam	o	acesso	por	parte	de	pessoas	com	mobilidade	
condicionada	 aos	 Serviços	 Públicos,	 mas	 também,	 um	 grande	 interesse	 por	 parte	 deste	
Município	em	ter	um	diagnóstico	preciso	para	tornar	edifícios	acessíveis.		
PALAVRAS	 CHAVES:	 Barreiras	 Arquitetónicas,	 Pessoas	 com	 mobilidade	 condicionada,	















The	 selected	 data	 collection	 instrument	 was	 the	 on-site	 completion	 of	 an	 Accessibility	
Assessment	grid.	The	assessment	in	based	on	the	legislation	in	force	for	Public	Buildings.	
From	 the	 obtained	 results,	 we	 verify	 that	 48%	 of	 the	 buildings	 do	 not	 comply	 with	
legislation	for	accessibility	at	the	entrance	or	exit	of	the	Public	Buildings.		





with	 reduced	 mobility.	 It	 should	 also	 be	 noted	 that	 there	 are	 no	 handrails	 that	 could	
facilitate	mobility.		
In	 conclusion,	 the	 findings	 announce	 that	 there	 are	 some	 irregularities,	 situations	 that	
condition	 access	 to	 public	 buildings	 by	 people	 with	 reduced	 mobility,	 but	 also	 a	 great	
interest	on	the	part	of	this	municipality	to	have	a	precise	diagnosis	to	make	public	buildings	
accessible.	















































































































































































“Identificar	 fatores	 determinantes	 que	 sustentem	 uma	 política	 para	 mudança	 de	
comportamento	no	sentido	de	um	envelhecimento	saudável	e	interventivo”	(ESEP,	2018).		
Serão	 desenvolvidas	 atividades	 subordinadas	 ao	 tema	 “Famalicão	 sem	 Barreiras”	 que	
pretende	 sensibilizar	 a	 população	 para	 alterações	 de	 conceitos	 e	 comportamentos	 que	
garantam	a	existência	a	essas	condições.	Ao	abolirmos	barreiras	arquitetónicas	estamos	a	
permitir	 a	 autonomia	 das	 pessoas,	 e	 consequentemente	mante-las	 ativas	 e	 com	melhor	
qualidade	de	vida	(ESEP,	2018).		




É,	 também,	 uma	 reflexão	 estruturada	 sobre	 a	 pertinência	 do	 papel	 do	 Enfermeiro	 de	





distanciamento	 que	 nos	 permite	 avaliar	 e	 perceber	 como	 os	 ambientes	 físicos	 e	 sociais	
impõem	limitações	a	certos	grupos	de	pessoas	(Hughes,	2014).	
Entende-se	 por	 pessoa	 com	mobilidade	 condicionada	 o	 indivíduo	 “em	 cadeiras	 de	 rodas,	
pessoas	 incapazes	de	andar	ou	que	não	conseguem	percorrer	grandes	distâncias,	pessoas	
com	dificuldades	sensoriais,	 tais	como,	pessoas	cegas	ou	surdas,	e	ainda	aquelas	que,	em	
virtude	 do	 seu	 percurso	 de	 vida	 se	 apresentam	 transitoriamente	 condicionadas,	 como	 as	
grávidas,	as	crianças	e	os	idosos”	(Decreto-Lei	n.º	163/2006,	p.	5670).		




Sabemos	 que	 um	 dos	 problemas	 à	 inclusão	 de	 pessoas	 com	 mobilidade	 reduzida	
condicionada	 são	 as	 barreiras	 arquitetónicas	 que	 produzem	 incapacidade,	 restringindo	 a	
participação	 e	 limitando	 atividades	 em	 indivíduos	 (Fontes,	 2014).	 É	 importante	 que	 as	
comunidades	estejam	despertas	para	estas	situações	e	se	consigam	adaptar	os	ambientes	
às	 necessidades	 das	 pessoas	 com	 mobilidade	 reduzida	 de	 forma	 a	 termos	 sociedades	
inclusivas	saudáveis.		
Pois,	 atualmente	 existem	 Edifícios	 Públicos,	 ruas,	 escolas,	 não	 preparadas	 para	 receber	
pessoas,	alunos,	 funcionários	com	mobilidade	condicionada/reduzida.	Deparamo-nos	com	
passeios	sem	depressões	obrigatórias,	edifícios	desprovidos	de	elevadores	ou	plataformas,	







na	 qual	 todas	 as	 pessoas	 portadoras	 de	 deficiência	 têm	 as	 suas	 necessidades	 especiais	





pessoas	 e	 as	 suas	 famílias	 não	 têm	 condições	 ou	 conhecimentos	 para	 lutar	 e	 abolir	 as	
barreiras	 no	 ambiente	 próximo.	 Verifica-se,	 assim,	 uma	 profunda	 ligação	 do	 enfermeiro	
com	 as	 realidades	 familiares,	 ambientais,	 sociais,	 laborais	 dos	 indivíduos	 com	 os	 quais	
pretendemos	trabalhar.	
A	intervenção	de	enfermagem	assenta	em	modelos	que	justificam	a	profissão,	no	exercício	
da	 autonomia	 do	 seu	 trabalho	 num	 ambiente	 de	 equipa	 multidisciplinar.	 Pelo	 que	 se	
salienta	 o	 pensamento	 de	 Roy,	 que	 considera	 a	 enfermagem	 como	 uma	 profissão	 que	
promove	 a	 saúde	 da	 pessoa	 otimizando	 as	 respostas	 adaptativas.	 As	 intervenções	 de	
enfermagem	 tendem	 a	 ser	 respostas	 adaptativas	 em	 caso	 de	 saúde	 ou	 doença	 (George,	
2000).	
O	Enfermeiro	Especialista	em	Enfermagem	de	Reabilitação	utiliza	técnicas	de	reabilitação	e	
pode	 intervir	 na	 prevenção,	 educação	 e	 orientação	 dos	 clientes	 para	 garantir	 a	 sua	
satisfação	e	qualidade	de	vida	(OE,	2010).	
Para	 a	 organização	 do	 estudo,	 questionamo-nos:	 Como	 se	 encontra	 a	 implementação	 da	
legislação	 em	 vigor	 sobre	 barreiras	 arquitetónicas	 face	 à	 necessidade	 de	 uma	 cidade	
saudável?	
O	presente	trabalho	estruturou-se	em	6	grandes	capítulos,	o	primeiro	capítulo	recai	sobre	a	






O	 desenho	metodológico	 deste	 estudo	 enquadra-se	 no	 paradigma	 quantitativo	 sendo	 de	
natureza	 descritivo	 e	 transversal.	 O	 instrumento	 de	 colheita	 de	 dados	 escolhido	 foi	 o	
preenchimento	 de	 uma	 grelha	 de	 Avaliação	 das	 Acessibilidades,	 realizada,	 com	 base	 na	
legislação	em	vigor	para	Edifícios	Públicos	e	o	seu	preenchimento	foi	realizado	in	loco.			










Neste	 primeiro	 capítulo,	 iremos	 explorar	 o	 conceito	 da	 mobilidade	 condicionada.	
Abordaremos	 o	 conceito	 de	 pessoa	 idosa	 e	 faremos	 referência	 ao	 envelhecimento	 ativo.	
Irá,	 também,	 ser	 feita	 alusão	 ao	 conceito	 da	 pessoa	 com	 deficiência,	 e	 da	 sua	 evolução	
conceptual.	 Os	 direitos	 da	 pessoa	 com	 deficiência	 serão	 também	 foco	 da	 nossa	 atenção	
neste	capítulo.		
	




Como	 foi	 referido	 anteriormente,	 as	 pessoas	 com	mobilidade	 condicionada	 são	 “pessoas	
em	 cadeiras	 de	 rodas,	 pessoas	 incapazes	 de	 andar	 ou	 que	 não	 conseguem	 percorrer	
grandes	distâncias,	pessoas	com	dificuldades	sensoriais,	tais	como	pessoas	cegas	ou	surdas,	
e	ainda	aquelas	que,	em	virtude	do	 seu	percurso	de	vida	 se	apresentam	 transitoriamente	
condicionadas,	 como	 as	 grávidas,	 as	 crianças	 e	 os	 idosos”	 (Decreto-Lei	 n.º	 163/2006,	 p	
5670).		
Como	 é	mencionado	 no	Decreto-lei	 anterior	 os	 idosos	 fazem	 parte	 do	 grupo	 de	 pessoas	
com	mobilidade	reduzida,	pelo	que	é	importante	compreender	que	o	envelhecimento	é	o	
resultado	da	deterioração	molecular	e	celular.	Leva	a	uma	perda	gradual	das	capacidades	
fisiológicas,	 e	 um	 aumento	 de	 doenças	 que	 levam	 a	 um	 enfraquecimento	 das	 suas	
capacidades	gerais	(Rodrigues,	2014).		






















Outro	 grupo	 de	 pessoas	 consideradas	 com	 mobilidade	 condicionada	 são	 os	 invisuais.	 A	
cegueira	é	entendida	como	prejuízo	da	aptidão	a	níveis	incapacitantes	para	a	realização	de	












hormonal	 (Marnach	 et	 al.,	 2003;	 Mann,	 2010).	 Há	 um	 reajuste	 no	 sistema	 postural	 da	
gestante	 e	 o	 aumento	 da	 cavidade	 abdominal	 levando	 a	 um	 aumento	 do	 peso	 que	

















1.2 A pessoa idosa e o envelhecimento ativo  
 
De	acordo	com	Organização	Mundial	de	Saúde	(OMS)	(2015),	o	número	de	pessoas	idosas	
tem	 aumentado	 significativamente	 no	 mundo.	 Vários	 fatores	 têm	 apontado	 para	 a	
observação	 deste	 fenómeno,	 nomeadamente	 os	 progressos	 médicos	 e	 a	 melhoria	 das	
condições	 de	 vida.	 Urge	manter	 estas	 pessoas	 saudáveis	 dando-lhes	 não	 só	mais	 tempo,	
mas	também,	qualidade	ao	seu	tempo.	

























o	 aparecimento	 de	 doenças,	 o	 declínio	 funcional,	 a	 perda	 de	 autonomia,	 o	 isolamento,	
pode	trazer	sofrimento	para	os	idosos	e	para	os	seus	cuidadores/	famílias	(Pascoal,	2000).		
Afaf	Meleis	et	al.	(2000),	refere	que	a	passagem	para	a	terceira	idade	é	uma	das	transições	
no	 desenvolvimento,	 e	 como	 tal,	 exige	 uma	 adaptação	 ao	 novo	 estado	 de	 saúde	 pelas	
alterações	que	surgem	com	o	envelhecimento.		
Meleis	 et	 al.	 (2000),	 defende	 na	 sua	 teoria,	 que	 as	 transições	 podem	 ter	 condicionantes	
facilitadores	 ou	 inibidores,	 podendo	 estas,	 ser	 de	 cariz	 pessoal	 e	 interpessoal.	 Para	 que	
ocorra	uma	 transição	 saudável	 é	necessário	que	existam	condições	pessoais	 e	 ambientes	
facilitadores.		
O	 Plano	 Nacional	 de	 Saúde	 (PNS)	 2012-2016	 aponta	 como	 principais	 riscos	 de	 saúde	 na	
pessoa	idosa:	o	desenvolvimento	de	doença	oncológica,	cardiovascular	e	osteoarticular,	as	









três	 em	 cada	 cinco	 pessoas	 no	 mundo	 habitarão	 em	 cidades.	 “Em	 80%	 dos	 casos,	 a	
proporção	 de	 residentes	 idosos	 chega	 a	 ser	 semelhante	 à	 de	moradores	 de	 faixa	 etárias	




6	 anos	 do	que	os	 homens.	 (...)”	 (PNS,	 2013,	 p.	 31).	 Contudo,	 em	2010	para	os	 homens	 a	
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média,	 foi	 de	59,3	 anos	 sem	 limitações	na	 sua	 atividade	e	para	 as	mulheres	 a	 esperança	
media	de	vida	sem	incapacidade	foi	de	56,6	anos	(PNS,	2013).	
Por	 tal	 realidade,	 a	Direção	Geral	 da	 Saúde	 (DGS)	 (2014),	 revela-se	 importante	encarar	o	
envelhecimento	de	forma	preventiva	e	promotora	da	saúde	e	autonomia	garantindo	que	o	
ambiente	seja	amigável.		
A	 OMS	 (2002)	 define	 como	 envelhecimento	 ativo	 o	 processo	 para	 promover	 a	 saúde,	






O	 envelhecimento	 ativo	 deve	 promover	 os	 princípios	 da	 autonomia,	 participação	 ativa,	
autorrealização	e	dignidade	da	pessoa	idosa	(PNS	2015	com	revisão	e	extensão	a	2020).	
O	 “envelhecimento	 saudável”	 refere-se	 à	 manutenção	 da	 capacidade	 funcional,	 que	







Vida”,	 que	 “implica	 a	 promoção,	 proteção	 e	 manutenção	 da	 saúde,	 a	 prevenção,	
tratamento	e	 reabilitação	da	doença,	permitindo	uma	visão	 integrada	das	necessidades	e	
oportunidades”	(WHO,	2002;	PNS,	2013,	p.	27).	
Entre	 os	 28	 países	 da	 União	 Europeia,	 Portugal	 situa-se	 em	 16º	 lugar	 no	 indicador	 de	






Assim,	 uma	das	 razões	pelas	 quais	 este	 trabalho	 se	 realiza	 é	para	que	 se	possa	 refletir	 e	




Relembramos	 que	 os	 enfermeiros	 de	 reabilitação	 possuem	 um	 papel	 fulcral	 no	













O	 modelo	 biomédico	 encara	 incapacidade	 como	 um	 atributo	 da	 pessoa,	 diretamente	
causada	por	doença,	trauma	ou	por	outra	condição	de	saúde	e	requer	tratamento	médico,	
ou	uma	intervenção	para	“corrigir”	uma	estrutura	do	corpo	(OMS	2002;	Simonelli,	2010).	




Em	 oposição	 às	 abordagens	 biomédicas,	 encontra-se	 o	 modelo	 social	 da	 incapacidade,	
surge	 uma	 corrente	 política-teórica	 iniciada	 na	 década	 de	 1960	 (Oliver,	 1990;	 Simonelli,	
	30	
2010).	 A	 ideia	 fundamental	 deste	modelo	 é	 que	 a	 incapacidade	 não	 deve	 ser	 entendida	
como	um	problema	individual,	mas	sim	uma	questão	iminente	social.		
O	 modelo	 social	 de	 incapacidade	 engloba	 a	 inclusão	 (Maior,	 2017)	 compreende	 a	
incapacidade	como	uma	experiência	resultante	da	interação	entre	características	corporais	
do	 indivíduo	 e	 as	 condições	 da	 sociedade	 em	 que	 ele	 vive,	 ou	 seja,	 é	 o	 resultado	 da	
combinação	 de	 limitações	 do	 corpo	 com	 uma	 organização	 social	 pouco	 sensível	 à	
diversidade	corporal	(Oliver,	1990;	Simonelli,	2010).		
O	 modelo	 social	 de	 incapacidade	 compreende	 a	 incapacidade	 como	 um	 problema	
socialmente	criado	e	não	totalmente	como	um	atributo	de	um	indivíduo,	este	modelo	exige	
uma	 resposta	 política,	 pois	 os	 problemas	 surgem	 por	 um	 ambiente	 pouco	 acessível,	 não	
inclusivo,	 conduzido	 por	 atitudes	 e	 outras	 características	 do	 ambiente	 social	 (OMS	 2002;	
Simonelli,	2010).	
A	 deficiência	 é	 um	 conceito	 que	 se	 encontra	 em	 evolução	 sendo	 este	 de	 carácter	
multidimensional,	e	é	uma	construção	social,	uma	vez	que,	o	envolvimento	da	pessoa	com	
deficiência	na	vida	 comunitária	depende	da	 sociedade	assumir	a	 sua	 responsabilidade	no	
processo	de	inclusão,	ou	seja,	da	existência	de	barreiras	ou	elementos	facilitadores	(Maior,	
2017).	
As	 pessoas	 com	 deficiência	 enfrentam	 comummente	 limitações	 no	 dia-a-dia.	 Esses	














1.4 Tipos de Deficiência, Classificação Internacional da Funcionalidade  
 
Depois	 de	 compreender	 o	 conceito	 de	 pessoa	 com	 deficiência,	 colocamo-nos	 agora	 no	
percurso	do	entendimento.	Iremos	abordar	neste	subcapítulo	o	conceito	de	funcionalidade	
e	a	Classificação	Internacional	da	Funcionalidade	(CIF).		
A	 classificação	 da	 funcionalidade	 tem	 evoluído,	 sendo	 agora	 compreendida	 como	 o	
funcionamento	de	todas	as	partes	do	corpo,	“	 (...)	atividades	e	participação,	 indicando	os	
aspetos	 positivos	 ou	 facilitadores,	 da	 interação	 entre	 um	 indivíduo	 e	 os	 seus	 fatores	
contextuais	(...)	A	incapacidade	da	conceptualização	da	ICF,	não	é	considerada	um	atributo	
pessoal,	 mas	 o	 resultado	 de	 uma	 experiência”	 (Fontes,	 2014,	 p.	 20).	 Isto	 porque,	 a	
incapacidade	compreende	 “	 (...)	as	deficiências	ou	alterações	das	 funções	e	estruturas,	as	











De	 acordo	 com	 OMS	 (2011),	 a	 principal	 diferença	 entre	 a	 Classificação	 Internacional	 de	
funcionalidade	 (CIF)	 e	 a	 Classificação	 Internacional	 de	 Deficiências,	 Incapacidades	 e	
Desvantagens	(ICIDH)	é	que	a	CIF	enfatiza	os	fatores	ambientais.		
Estamos	perante	uma	classificação	com	uma	 linguagem	neutra	e	que	não	distingue	entre	
tipo	 e	 a	 causa	 de	 deficiência.	 Na	 CIF,	 os	 problemas	 de	 funcionalidade	 humana	 são	
categorizados	em	três	áreas	interconectadas:	alterações	das	estruturas	e	funções	corporais;	
limitações	 como	 sendo	 as	 dificuldades	 para	 executar	 certas	 atividades;	 restrições	 à	
participação	em	certas	atividades		
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atividade	e	participação,	 “cobre	a	 faixa	 completa	de	domínios	que	 indicam	os	aspetos	da	
funcionalidade	 tanto	na	perspetiva	 individual	 como	social”	 (CIF,	2003,	p.	9).	A	atividade	e	
participação	 engloba	 os	 domínios	 da	 aprendizagem	 e	 aplicação	 dos	 conhecimentos,	 das	
tarefas	 e	 exigências	 gerais,	 comunicação,	 mobilidade,	 autocuidados,	 vida	 doméstica,	
interações	 e	 relacionamentos	 interpessoais,	 principais	 áreas	 da	 vida,	 vida	 comunitária,	
social	e	cívica.			
Os	 Fatores	 Contextuais	 abrangem	 os	 componentes	 ambientais	 e	 fatores	 pessoais.	 Os	
fatores	 contextuais	 são	 uma	 lista	 de	 fatores	 ambientais,	 sendo	 que	 estes	 se	 dividem	 em	




A	 incapacidade	 é	 caracterizada	 pelo	 resultado	 da	 interação	 da	 saúde	 do	 indivíduo	 e	 os	
fatores	pessoais	com	os	fatores	externos.	A	qualquer	indivíduo	pode-lhe	ser	atribuído	uma	
série	de	 códigos	em	cada	nível	 podendo	 ser	 independente	ou	estar	 inter-relacionado.	Os	
códigos	 são	 acompanhados	 de	 um	 qualificador	 (CIF,	 2003).	 Para	 melhor	 compreensão,	
segue	o	quadro	1	com	a	visão	geral	da	CIF.	
	 Funcionalidade	e	Incapacidade	 Fatores	Contextuais	













































apesar	 de	 possuir	 uma	 incapacidade	 física,	 mental	 e/ou	 social	 (Duarte	 2007;	 Apostolo,	
2012).	
É,	também,	possível	fazer	uma	avaliação	da	autonomia	da	pessoa	através	do	Índice	Lawton-
Brody	que	avalia	oito	 itens:	utilizar	o	 telefone,	 fazer	compras,	preparar	comida,	cuidar	da	












subir	 e	descer	escadas.	O	 instrumento	de	avaliação	desta	escala	é	 feita	de	acordo	 com	a	




A	 escala	MIF	é	 a	 classificação	da	pessoa	para	 a	 capacidade	desta	 em	executar	 atividades	
independentes,	necessidade	de	assistência	e	recurso	de	adaptação	(Borges,	2006).	
Através	 da	 Medida	 de	 Independência	 Funcional	 conseguimos	 obter	 um	 nível	 de	
dependência	 do	 paciente.	 A	MIF	 aplica	 uma	 escala	 de	 7	 pontos	 para	 avaliar	 18	 itens	 em	
áreas	de	autocuidados	(RICCI,	et	al,	2006).	
	34	
As	 categorias	 avaliadas	 são	 os	 cuidados	 pessoais	 que	 abrangem	 a	 alimentação,	
autocuidado,	tomar	banho,	vestir	tronco	superior,	tronco	inferior	e	higiene	íntima;	controle	
dos	 esfíncteres	 vesical	 e	 intestinal;	 mobilidade	 e	 transferência;	 locomoção,	 que	 engloba	
andar/	 cadeiras	 de	 rodas	 e	 subir	 e	 descer	 escadas;	 comunicação	 avaliada	 a	 expressão	 e	
compreensão;	 e	 cognição	 social,	 abarcando	 nesta	 categoria	 a	 integração	 social,	 a	
capacidade	de	resolver	problemas	e	a	memória	(RICCI,	et	al,	2006).	
	Esta	escala	avalia	18	tarefas	pontuadas	de	1	(dependência	total)	a	7	(independência	total)	






6	 Independência	 modificada:	 capaz	 de	 realizar	 tarefas	 com	 recursos	 auxiliares,	 necessitando	 de	mais	tempo,	porém	realiza	de	forma	segura	e	totalmente	independente.	
5	
Supervisão:	sujeito	necessita	somente	supervisão	ou	comandos	verbais	ou	modelos	para	realizar	a	
tarefa	 sem	 a	 necessidade	 de	 contacto	 ou	 a	 ajuda	 é	 somente	 para	 preparo	 da	 tarefa	 quando	
necessário.	
4	 Mínima	 assistência:	 necessita	 uma	 mínima	 quantidade	 de	 assistência,	 um	 simples	 tocar,	possibilitando	a	execução	da	atividade	(realiza	75%	do	esforço	necessário	na	tarefa).	
3	
Moderada	 assistência:	 necessita	 uma	 moderada	 quantidade	 de	 assistência,	 mais	 do	 que	
simplesmente	 tocar,	 (realiza	 50%	 do	 esforço	 necessário	 para	 completar	 a	 tarefa,	 mas	 não	
necessita	auxilio	total.	






























Intervenção	 cirúrgica	 que	 cria	 um	 ostoma	 (abertura,	 ostio)	 na	 parede	 abdominal,	 processo	
cirúrgico	 que	 visa	 à	 construção	 de	 um	 caminho	 alternativo	 e	 novo	 na	 eliminação	 de	 fezes	 e	
urina.		
QUADRO	3	–	Deficiências	motoras	
	Fonte:	A	 Inserção	 da	 pessoa	 portadora	 de	 deficiência	 e	 do	 beneficiário	 reabilitado	 no	mercado	 de	 trabalho	 –	
2001,	p.15	
	
Após	 a	 introdução	 à	 história	 do	 conceito	 de	 deficiência,	 da	 abordagem	 aos	 tipos	 de	
deficiência,	e	aos	conceitos	de	capacidade	e	funcionalidade,	eis	que	iremos	delimitar	o	foco	




1.5 Os direitos da pessoa com mobilidade condicionada 
	
Os	Direitos	Humanos	são	as	faculdades,	liberdades	e	reivindicações	inerentes	a	cada	pessoa	
unicamente	 com	 o	 fundamento	 da	 sua	 condição	 humana.	 Estes	 são	 inalienáveis,	
irrevogáveis,	 intransferíveis	e	 irrenunciáveis.	 Sendo	que,	 também,	 representam	uma	base	
moral	 e	 ética	 que	 a	 sociedade	 considera	 fundamental	 para	 proteger	 a	 dignidade	 das	
pessoas	(Victor	e	Hostmaelingen,	2017).	
A	 Declaração	 Universal	 dos	 Direitos	 Humanos	 adaptada	 pelas	 Nações	 Unidas	 em	 1948,	
reúne	todos	os	direitos	considerados	básicos.	A	Declaração	Universal	defende	que	todos	os	
seres	 humanos	 nascem	 livres	 e	 iguais	 em	 dignidade	 e	 em	 direitos	 e	 proíbe	 situações	
desumanas	ou	degradantes	(Victor	e	Hostmaelingen,	2017).	
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Artigo	1º,	 “Todos	os	 seres	nascem	 livres	 e	 iguais	 em	dignidade	e	em	direitos.	Dotados	de	
razão	 e	 de	 consciência,	 devem	agir	 uns	 para	 com	os	 outros	 em	espírito	 de	 fraternidade.”	
(DRE,	 2018,	 p.1).	 Em	 conformidade	 com	 este	 artigo	 devem	 ser	 asseguradas	 as	 mesmas	
oportunidades	 para	 manter	 todas	 as	 pessoas	 livres	 e	 autónomos,	 daí	 a	 importância	 de	
serem	avaliados	os	acessos	aos	Edifícios	Públicos.		










O	 artigo	 27º	 diz	 que	 “Toda	 a	 pessoa	 tem	 o	 direito	 de	 tomar	 parte	 livremente	 na	 vida	






aquém	 do	 que	 é	 lá	 preconizado.	 Infelizmente	 não	 foram	 erradicados	 os	 conflitos	 entre	
nações,	ainda	assistimos	ao	limite	da	pobreza	que	leva	à	morte	de	tantos	indivíduos,	hoje	
em	dia	presenciamos	atos	atrozes	contra	aqueles	que	proclamam	a	liberdade	de	expressão;	
todavia	não	 foram	aniquiladas	as	 injustiças	entre	 sexos	e	 raças;	 são	vistas	diariamente	as	
discriminações	também	em	pessoas	com	deficiência.		
Embora,	esteja	prevista	 igualdade	de	direitos	entre	 todos	os	 seres	humanos,	 verificam-se	
edifícios	 não	 adaptados	 a	 pessoas	 com	 mobilidade	 condicionada,	 acessibilidades	
inadequadas	e	preconceitos.	
A	 convenção	 para	 os	 direitos	 das	 pessoas	 com	deficiência	 surge	 para	 garantir	 o	 respeito	
pela	dignidade,	pela	integridade,	e	liberdade	individual	das	pessoas	com	deficiência	reforça	





d)	 refere	 que	 uma	 das	 tarefas	 fundamentais	 do	 Estado	 é	 “Promover	 o	 bem-estar	 e	 a	
qualidade	 do	 povo	 e	 a	 igualdade	 real	 entre	 os	 portugueses,	 bem	 como	 a	 efetivação	 dos	
direitos	 económicos,	 sociais,	 culturais	 e	 ambientais,	 mediante	 a	 transformação	 e	
modernização	das	estruturas	económicas	e	sociais”.		
O	 artigo	 13º	 do	 mesmo	 documento	 prevê	 o	 princípio	 da	 igualdade	 na	 qual	 “Todos	 os	
cidadãos	 têm	 a	 mesma	 dignidade	 social	 e	 são	 iguais	 perante	 a	 lei.	 Ninguém	 pode	 ser	
privilegiado,	 beneficiado,	 prejudicado,	 privado	 de	 qualquer	 direito	 ou	 isento	 de	 qualquer	











Segundo	 o	 Diário	 da	 República,	 a	 promoção	 da	 acessibilidade	 constitui	 um	 elemento	
fundamental	 na	 qualidade	 de	 vida	 das	 pessoas,	 sendo	 um	 meio	 imprescindível	 para	 o	
exercício	 dos	 direitos	 conferidos	 a	 qualquer	 membro	 de	 uma	 sociedade	 democrática.	 É,	
portanto,	 importante	 ter	 conhecimento	e	 rever	 qual	 foi	 o	 conjunto	de	medidas	previstas	
nas	Normas	Técnicas	de	Acessibilidade	aprovadas	pelo	Decreto	de	Lei	nº163/2006,	de	8	de	
Agosto	 que	 visam	 à	 progressiva	 acessibilidade	 no	 espaço	 público	 e	 meio	 edificado,	 nos	
edifícios	públicos,	na	habitação	e	nos	locais	de	trabalho.		
De	 acordo	 com	 o	 Instituto	 Nacional	 de	 Reabilitação,	 as	 cidades	 e	 os	 seus	 espaços	 não	
necessitam	de	ser	hostis,	embora	 isso	aconteça	por	vezes.	“É	possível	desenhar	e	equipar	
sem	 barreiras	 e	 adequar	 a	 sua	 utilização	 para	 um	 número	 grande	 de	 pessoas	 com	
diferenças	na	sua	mobilidade”	(INR,	2009,	p.	7).	
O	 tema	 das	 acessibilidades	 por	 parte	 das	 pessoas	 com	 deficiência	 têm	 sido	 alvo	 do	
interesse	 e	 atenção	 das	 entidades	 governamentais	 pelo	 que	 surge	 a	 Lei	 de	 Bases	 da	




“Promover	 a	 acessibilidade	 dos	 edifícios	 e	 dos	 espaços	 públicos	 com	 ganhos	 de	
funcionalidade,	é	garantia	de	melhor	qualidade	de	vida	para	todos	os	cidadãos.	Garantindo	







O	Decreto	 –	 Lei	 n.º	 163/2006	 de	 8	 de	 Agosto	 surge	 passados	 8	 anos	 após	 o	 Decreto-Lei	
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antecedente,	 abrange	 o	 regime	 da	 acessibilidade	 aos	 edifícios	 e	 estabelecimentos	 que	
recebem	 público,	 via	 pública	 e	 edifícios	 habitacionais,	 com	 intenção	 de	 proporcionar	 às	
pessoas	com	mobilidade	condicionada	condições	iguais.		
O	 Decreto-Lei,	 citado	 anteriormente,	 tende	 a	 corrigir	 imperfeiçoes	 do	 antecedente	
melhorando	os	mecanismos	fiscalizadores	e	aumentando	a	responsabilização	e	as	sanções.	
As	 coimas	 revertem	 “em	 parte	 para	 as	 entidades	 fiscalizadoras	 e	 outra	 parte	 para	 a	
entidade	 pública	 responsável	 pela	 execução	 das	 políticas	 de	 prevenção,	 habilitação,	
reabilitação	e	participação	das	pessoas	com	deficiência”	(DRE,	2018,	p.	1).	
	Introduziu,	 também,	 os	 pedidos	 de	 licenciamento,	 autorização	 de	 loteamento,	
urbanização,	 construção,	 reconstrução	 ou	 alteração	 de	 edifícios	 devendo	 ser	 indeferidos	
parte	da	Câmara	Municipal	quando	não	respeitem	as	condições	de	acessibilidade	exigíveis	
(DRE,	2018).		
O	 Decreto-Lei	 n.º	 163/2006	 de	 Agosto,	 alterado	 pelo	 Decreto-Lei	 163/2014,	 de	 9	 de	
Setembro,	 estipulou	 um	prazo	 de	 10	 anos	 para	 a	 adaptação	 de	 instalações	 dos	 edifícios,	




Não	 obstante	 à	 legislação	 previamente	 referida	 com	 vista	 à	 promoção	 da	 igualdade	 de	
oportunidades,	 a	 realidade,	 revela	 que	 pessoas	 com	 deficiência	 estão,	 todavia	 longe	 de	
conseguir	 as	 mesmas	 oportunidades	 quer	 no	 acesso	 aos	 edifícios	 públicos,	 quer	 na	
empregabilidade,	quer	no	acesso	a	programas	culturais	e	no	ambiente	escolar.		
É	 da	 responsabilidade	 do	 estado	 garantir	 e	 assegurar	 os	 direitos	 das	 pessoas	 com	
necessidades	 especiais.	 As	 pessoas	 com	 deficiência	 confrontam-se	 com	 barreiras	
ambientais,	 pois	 estas,	 são	 muitas	 vezes,	 impeditivas	 de	 uma	 participação	 cívica	 (DRE,	
2006).		
A	maioria	 das	 grandes	 famílias	 possui	 um	 familiar	 portador	de	 algum	 tipo	de	deficiência.	
Muitas	 pessoas	 não	 deficientes	 assumem	 a	 responsabilidade	 de	 cuidar	 de	 parentes	 ou	
amigos	com	alguma	pessoa	com	deficiência	(Mishra,	2006;	OMS,	2011	p.	3).	
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Em	 síntese,	 embora	 a	 legislação	 em	 vigor	 seja	 ajustada	 às	 necessidades	 da	 situação	 das	
pessoas	 com	 mobilidade	 condicionada,	 continuam	 a	 identificar-se	 dificuldades	 na	 sua	
implementação.		










No	 segundo	 capítulo,	 iremos	 refletir	 sobre	 a	 problemática	 das	 barreiras	 arquitetónicas,	
como	se	podem	abolir	e	perceber	o	que	são	cidades	acessíveis,	sociedades	inclusivas.	Serão	
dados,	alguns	exemplos	de	cidades	acessíveis.		
De	 acordo	 com	 PNS	 (2015),	 para	 a	 criação	 de	 ambientes	 promotores	 de	 saúde	 há	
necessidade	de	envolver	todos	os	setores,	não	só	o	da	saúde,	mas	também,	o	da	educação,	
segurança	social,	condições	de	vida,	de	trabalho	e	ambiente.		











Políticas	 Saudáveis	 são	 medidas	 legislativas,	 administrativas,	 de	 regulamentação	 ou	
normativas,	 elaboradas	 pelo	 governo	 e	 autarquias	 com	 o	 intuito	 de	 criar	 condições	






A	 nível	 político	 para	 se	 promover	 uma	 cultura	 de	 cidadania,	 deve	 desenvolver-se	 a	
“literacia,	 capacitação,	 empowerment	 e	 participação,	 tendo	 como	 eixos	 a	 difusão	 da	



























2.1  A problemática das Acessibilidades: Barreiras Arquitetónicas 
 
No	 seguimento	 da	 revisão	 trazemos	 para	 a	 análise	 a	 problemática	 das	 acessibilidades	
especificamente	as	barreiras	arquitetónicas	como	parte	central	do	nosso	estudo.		




arquitetura	 dos	 edifícios	 nomeadamente	 a	 do	 seu	 domicílio;	 “o	 ambiente	 humano”,	
compreende	 o	 ambiente	 e	 comportamentos	 perante	 uma	 situação	 de	 desvantagem;	 “o	
ambiente	 administrativo	 e	 financeiro”	 diz	 respeito	 ao	 acesso	 a	 cuidados	 de	 saúde,	
indeminizações	 de	 seguradoras,	 subsídios	 de	 invalidez	 e	 outros;	 “os	 fatores	 pessoais”	
compreende	a	motivação	da	própria	pessoa,	a	esperança,	a	autoimagem	(Rodrigues,	2012,	
p.	18).	
A	 CIF	 contém	 uma	 classificação	 de	 fatores	 ambientais	 que	 descreve	 o	 mundo	 no	 qual	
pessoas	com	diferentes	níveis	de	funcionalidade	devem	viver	e	agir,	podendo	os	fatores	ser	




De	acordo	 com	Fontes,	 (2014),	um	 fator	ambiental	 é	 considerado	barreira,	quando	a	 sua	
presença	ou	a	sua	ausência	exercem	um	impacto	negativo	na	funcionalidade.	As	barreiras	
surgem	quando	os	indivíduos	entram	em	contato	com	os	fatores	ambientais	e	apresentam	








Como	 já	 foi	 anteriormente	 referido,	 a	 incapacidade	 é	 caracterizada	 pelo	 resultado	 da	
interação	da	saúde	do	indivíduo	e	os	fatores	pessoais	com	os	fatores	externos.	Os	fatores	
ambientais	 interagem	 com	 os	 componentes	 das	 funções	 e	 estruturas	 do	 corpo	 e	 as	
atividades	e	a	participação	(CIF,	2003).	
É	 fundamental	um	distanciamento	das	 limitações	 físicas	dos	 indivíduos	para	percebermos	
como	os	ambientes	físicos	e	sociais	impõem	limitações	a	certos	grupos	de	pessoas	(Hughes,	
R.	2014).	
Iremos	 agora	 explanar	 um	 pouco	 o	 tema	 das	 acessibilidades	 no	 espaço	 público	 e	 as	
Barreiras	arquitetónicas.		
Entende-se	por	barreira	“qualquer	entrave	ou	obstáculo	que	 limita	ou	 impede	o	acesso,	a	

















Alguns	 exemplos	 de	 barreira	 física	 são	 pavimentos	 inadequados	 (deslizantes,	 irregulares,	
com	 grelhas).	 Escadas	 como	 único	 acesso	 a	 pisos	 superiores	 ou	 a	 locais	 com	 grandes	
desníveis.	Locais	têm	com	rampas,	mas	estas	não	têm	corrimões	ou	a	inclinação	é	acima	do	





num	piso	 sem	ressaltos,	 com	uma	 largura	mínima	de	1,2m.	Devem	possuir	patamares	no	















Os	 equipamentos	 eletrónicos,	 como	 os	 elevadores	 e	 as	 plataformas	 são	 alternativas	 às	
rampas.	 Os	 elevadores	 devem	 ter	 alertas	 sonoros,	 pictogramas,	 cumprir	 as	 medidas	
estipuladas	na	legislação	para	acesso	à	porta	de	entrada,	áreas	de	giro	de	uma	cadeira	de	
rodas,	 bem	 como	 garantir	 que	 o	 acesso	 abranja	 todas	 as	 pessoas	 com	 deficiência.	 As	








As	 portas	 devem	 ter	 um	 vão	 livre	 de	 0,8m,	 em	 caso	 de	 os	 edifícios	 poderem	 ter	
atendimento	ao	idoso	estes	devem	ter	uma	largura	de	1,1m.	Em	ambientes	giratórios	deve	
prever	 acessos	 alternativos	 às	 pessoas	 em	 cadeiras	 de	 roda.	 Em	 relação	 as	 áreas	 de	









livre	 por	 parte	 de	 todas	 as	 pessoas	 e	 deve	 ser	 livre	 de	 obstáculos.	 Para	 ser	 acessível	 a	
circulação	deve	 ter	 larguras	de	1,5m	para	possibilitar	 o	 giro	das	pessoas	 com	mobilidade	
condicionada	(Guia	das	Acessibilidades,	2008).			
Do	mobiliário	 urbano	 podemos	 enumerar	 bebedouros,	 telefones,	 bibliotecas,	 centros	 de	
leituras,	 locais	 de	 estudo	 e	 pesquisa,	 balcões	 de	 autosserviço	 devendo	 ser	 acessíveis	 a	
todos.		
Locais	como	refeitórios,	bares,	restaurantes	devem	estar	preparados	com	rotas	acessíveis	e	







locais	 para	 pessoas	 com	 mobilidade	 condicionada	 deve	 ser	 de	 5%	 do	 total	 de	 bacias	
sanitárias	destes	locais	e	devem	possuir	uma	área	de	transferência.	O	papel	deve	estar	ao	
alcance	 da	 pessoa	 sentada.	 A	 barra	 de	 apoio	 deve	 estar	 colocada	 consoante	 as	
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2.2  Inclusão Social 
 
A	 inclusão	 social	 é	 uma	 tentativa	 de	 incluir	 nos	 sistemas	 sociais	 aqueles	 que	 de	 alguma	
forma	se	encontravam	excluídos,	sendo,	portanto,	um	processo	de	adaptação	da	sociedade	
através	 de	 transformações	 dos	 ambientes	 físicos	 e	 a	 mentalidade	 de	 todas	 as	 pessoas	
inclusive	portadores	de	necessidades	especiais	(Sassaki,1999;	Pina,	2010).	Conceito	que	vai	
de	 encontra	 ao	 paradigma	 da	 inclusão	 que	 se	 vincula	 à	 transformação	 social	 (Landin	 e	
Ferreira	Júnior,	2003;	Pina,	2010).	
A	 integração	da	pessoa	 com	deficiência	no	mercado	de	 trabalho	é	atualmente	entendida	
como	 um	 fator	 importante	 para	 a	 sua	 inclusão	 social,	 independência	 económica,	






administrativas,	 implementa	 adaptações	 nos	 ambientes	 físicos,	 adapta	 procedimentos	 e	
instrumentos	de	trabalho,	treina	todos	os	recursos	humanos	na	questão	da	inclusão”	(Pina,	
2010	p.	136).	
De	 acordo	 com	 Maciel	 (2000),	 uma	 sociedade	 inclusiva	 assegura	 as	 necessidades	 das	
pessoas	 com	 deficiência.	 Uma	 sociedade	 inclusiva	 prevê	 equidade	 de	 oportunidades,	 a	
mútua	 interação	 de	 pessoas	 com	 e	 sem	 deficiência	 e	 o	 pleno	 acesso	 aos	 recursos	 da	
sociedade,	e	tem	o	compromisso	com	as	minorias	e	não	apenas	com	as	pessoas	portadoras	
de	deficiência.		
Movimentos	 nacionais	 e	 internacionais	 têm	 tentado	 encontrar	 uma	 política	 de	 educação	
inclusiva,	tendo	o	seu	auge	culminado	na	Conferência	Mundial	de	Educação	Especial	que	se	
realizou	em	1994,	e	teve	a	participação	de	88	países	e	25	organizações.	Desta	conferência	
surge	 a	 “Declaração	 de	 Salamanca”.	 De	 inúmeros	 pontos	 pode	 citar-se	 “escolas	




Tecnológico	 há	 um	 Orçamento	 de	 1,31	 mil	 milhões	 euros	 de	 2014-2020	 para	 apoiar	
soluções	 nas	 sociedades	 Europeias	 inovadoras	 e	 inclusivas.	 O	 objetivo	 do	 programa	
“Sociedades	Inclusivas,	Inovadoras	e	Reflexivas”	é	entre	outros	desenvolver	inclusão	social,	
económica,	política	e	uma	dinâmica	 intercultural	positiva	na	Europa.	O	foco	de	atividades	










toda	 a	 diversidade	 humana	 –	 composta	 por	 etnia,	 raça,	 língua,	 nacionalidade,	 género,	
orientação	sexual,	deficiência	e	outros	atributos	–	com	participação	das	próprias	pessoas	na	
formulação	 e	 execução	 dessas	 adequações”	 (Sassaki,	 2009,	 p.	 1),	 e	 como	 refere	 Maciel	
(2000,	 p.	 54),	 é	 necessário	 a	 “capacitação	 de	 profissionais	 de	 todas	 as	 áreas	 para	 o	
atendimento	das	pessoas	com	algum	tipo	de	deficiência.”	
Segundo	 Sassaki,	 (2009),	 nos	 anos	 70	 surge	 o	 primeiro	 centro	 de	 vida	 independente	 do	




Surge	 a	 Declaração	 dos	 Direitos	 das	 Pessoas	 Deficientes:	 a	 pessoa	 com	 deficiência	
independentemente	da	origem	ou	gravidade	“têm	os	mesmos	direitos	fundamentais	que	os	
seus	 concidadãos”	 (ONU,	1975;	 Sassaki	 2009,	p.	 9).	Assim	 sendo	é	 importante	prosseguir	
com	 a	 articulação	 de	Maciel	 (2000,	 p.	 54),	 “a	 divulgação	 da	 Declaração	 de	 Salamanca	 e	
outros	 documentos	 congéneres,	 da	 legislação	 de	 informações	 e	 necessidades	 dos	
portadores	 de	 deficiência	 e	 da	 importância	 de	 sua	 participação	 em	 todos	 os	 setores	 da	
sociedade.”	
No	 ano	 1981,	 o	 ano	 Internacional	 de	 Pessoas	 Deficientes	 fazia-se	 ouvir	 através	 de	








o	 conceito	 de	 acessibilidade	 para	 abranger	 dimensões	 arquitetónicas,	 comunicacionais,	
atitudinais	 etc.”	 (ONU,	 1983;	 Sassaki,	 2009,	 p.	 9).	 Surgem	 padrões,	 diretrizes	 leis	
orientadoras	no	sentido	da	promoção	de	cidades	inclusivas	(Sassaki,	2009).	
O	 século	 20	 demonstrou	 que,	 com	 inventividade	 e	 engenhosidade	 é	 possível	 estender	 o	
acesso	a	todos	os	recursos	da	comunidade	–	ambientes	físicos,	sociais	e	culturais.	Eliminar	
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2.3 Cidades Acessíveis  
 




cidades	 que	 tentam	 proporcionar	 um	 ambiente	 acessível	 para	 todas	 as	 pessoas,	
nomeadamente	 em	 Espaços	 Públicos,	 transportes	 e	 infraestruturas,	 informação	 e	
comunicação,	 instalações	 e	 serviços	 públicos.	 Enumeram-se	 as	 cidades	 premiadas:	 Ávila,	
Salzburgo,	 Gotemburgo	 e	 Berlim.	 Ainda	 se	 realçam	 cidades	 como:	 Barcelona,	 Colónia,	
Turku,	 Cracóvia,	 Marburgo,	 Santander,	 Nantes,	 Estocolmo,	 Grenoble,	 e	 Poznan	 que	
chegaram	à	final	da	competição	nos	respetivos	anos	(Jardim,	2014).	
	Ávila	 em	 2011	 recebeu	 o	 prémio	 pelo	 reconhecimento	 para	 o	 melhoramento	 das	
acessibilidades	aos	Edifícios	Públicos	e	por	ter	melhorado,	 também,	os	acessos	a	atrações	
turísticas	 e	 as	 oportunidades	 de	 emprego	 para	 as	 pessoas	 com	 deficiência.	 Em	 2012,	 foi	
Salzburgo	 que	 ganhou	 o	 prémio	 e	 em	 2013	 foi	 Berlim	 por	 apresentar	 uma	 abordagem	




criado	 com	 a	missão	 de	 desenvolver	 um	 ambiente	 harmonioso	 e	 sustentável	 a	 todas	 as	
pessoas.			









forma	 a	 integrar	 as	 pessoas	 com	deficiência	 nas	 diversas	metas	 do	 funcionamento	 social	
sem	 qualquer	 barreira	 psicológica	 ou	 física.	 A	 estes	 indivíduos	 serão	 proporcionadas	
condições	 que	 lhe	 permitam	 atingir	 as	 seguintes	 metas:	 “Cuidar	 de	 si;	 tornar-se	
independente	no	quotidiano;	Participar	na	vida	 familiar	e	em	atividades	de	 tempos	 livres;	
Manter	 contactos	 sociais;	 obter	 rendimento	 nos	 estudos	 e	 no	 trabalho;	 manter	 relações	
afectivas	e	vida	sexual;	Poder	assumir	o	papel	de	progenitor”	(Marques,	2001,	p.	76).	
Ainda,	 falando	 de	 grupos	 vulneráveis,	 não	 podemos	 deixar	 de	 mencionar	 os	 idosos,	
também	eles	um	grupo	com	mobilidade	condicionada	e	muitas	vezes	alvo	de	discriminação	
e	esquecimento.	Sendo	um	grupo	em	crescimento	e	devido	à	sua	vulnerabilidade	merece	a	
nossa	 atenção,	 no	 sentido	 de	 lhes	 proporcionar	 assistência	 em	 saúde,	 segurança,	
participação	cívica	e	assim	melhorar	a	qualidade	de	vida.	
De	 acordo	 com	 um	 estudo	 realizado	 no,	 Caratinga,	 no	 Brasil,	 em	 2013,	 através	 de	 uma	
pesquisa	exploratória	 a	255	 idosos	 sobre	a	 acessibilidade	dos	 idosos	 ao	 centro	da	 cidade	
conclui-se	que	55,3%	dos	 idosos	 se	movem	essencialmente	a	pé	 sendo	que	66,3%	 refere	
obstáculos	 nas	 calçadas,	 63,5%	 referem	 problemas	 com	 aglomeração	 de	 pessoas,	 55,3%	
tem	dificuldades	para	 atravessar	 a	 rua,	 33%	apresentou	histórias	 de	queda	 (Júnior,	 et	 al,	
2013).		
Em	contradição,	uma	cidade	inclusiva,	amiga	do	idoso	apoia	os	idosos,	capacita	as	pessoas	
a	 envelhecer	 ativamente,	 praticam	 políticas	 de	 inclusão.	 Uma	 cidade	 amiga	 do	 idoso	
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cuidadores.	 Centra	 a	 sua	 preocupação	 em	 promover	 estilos	 de	 vida	 saudável	 e	 o	
autocuidado.	E	para	tal,	reconhece-se	como	ação:		









	Os	 tópicos	 que	 foram	 investigados	 foram	 os	 fatores	 pessoais	 e	 comportamentais,	 o	
ambiente	físico	(edifícios	públicos,	moradias,	espaços	abertos,	transportes),	a	comunicação,	
a	 informação,	 os	 serviços	 de	 saúde,	 o	 ambiente	 social	 e	 da	 cultura	 que	 afetam	 a	
participação	e	o	bem-estar	mental	e	a	participação	social.	
	Os	fatores	que	dizem	respeito	ao	aliciamento	dos	idosos	em	atividades	recreativas,	sociais,	












ambiente	 limpo,	 transporte	 público,	 edificado	 que	 responda	 às	 necessidades	 do	 idoso,	
oportunidade	 de	 participação	 social,	 participação	 cívica,	 e	 de	 possibilidade	 de	 emprego,	
informação	 e	 comunicação,	 ajustada	 as	 condições	 dos	 idosos,	 apoio	 comunitário	 e	 ainda	
serviços	de	saúde.			
O	 ambiente	 limpo	 e	 agradável,	 importância	 de	 espaços	 verdes,	 lugares	 para	 descansar,	
calçadas	 amigas	 dos	 idosos,	 cruzamentos	 seguros	 para	 pedestres,	 acessibilidades,	
ambientes	 seguros,	 calçadas	 e	 ciclovias,	 prédios	 amigáveis	 aos	 idosos	 (com	 existência	 de	
elevadores,	escadas	 rolantes,	 rampas,	portas	e	corredores	amplos,	escadarias	adequadas,	
piso	antiderrapante,	áreas	de	estar	com	sofás/	poltronas/	cadeiras	confortáveis,	sinalização	




























As	 Moradias	 que	 atendam	 às	 necessidades	 dos	 idosos,	 quando	 próprias,	 devem	 ter	 a	
possibilidade	de	se	adaptar	para	que	os	idosos	continuem	a	viver	confortavelmente	em	sua	




social	 e	 suporte	 social.	 É,	 também,	 importante	que	a	participação	em	atividades	de	 lazer	
sociais	 culturais	 e	 espirituais	 na	 comunidade	 sejam	 acessíveis	 em	 termos	 financeiros	 e	
físicos	(ONU,	2013).	
O	 respeito	e	 inclusão	social,	pautam-se	por	comportamentos	 respeitosos,	 interação	entre	
gerações,	participação	dos	idosos	em	eventos	sociais,	com	influência	nas	decisões	públicas,	
bem	como,	se	espera	um	suporte	e	afeto	familiar	com	o	mesmo	sentido	(ONU,	2013).		
A	participação	 cívica,	 emprego,	bem	como	o	 trabalho	voluntário	deve	 constar	 como	uma	
oportunidade	 para	 todos	 os	 que	 pretendem	 ocupar-se	 pelo	 que	 terá	 que	 ser	 flexível	 e	
valorizado	(ONU,	2013).	
A	 comunicação	 e	 informação,	 também,	 deve	 ser	 ajustada	 e	 acessível	 às	 condições	 da	
pessoa	idosa	(ONU,	2013).	
O	 apoio	 comunitário	 e	 serviços	 de	 saúde	 são	 fundamentais	 para	 a	 qualidade	 de	 vida	 do	
idoso	pelo	que	deve	ser	valorizado	o	acesso	às	unidades	assistenciais,	cuidados	ao	domicílio	
e	rede	de	serviços	comunitários	(ONU,	2013).	













Nos	 capítulos	 anteriores	 foram	 abordados	 o	 conceito	 de	 pessoa	 com	 mobilidade	
condicionada,	neste	capítulo	percebemos	a	enfermagem	face	ao	cuidar	dessas	pessoas.	
De	acordo	com	Fontes	(2014),	estudos	baseados	em	inquéritos	de	saúde	realizados	a	nível	
Nacional	 referem	 um	 adiamento	 da	 morbilidade/incapacidade.	 De	 salientar	 que	 a	
expansividade	 das	 incapacitantes	 crónicas	 que	 acompanham	a	 evolução	 na	 idade	 exigem	
estratégias	para	a	promoção	da	saúde	e	prevenção	da	doença	ao	longo	da	vida.		
Assim	 sendo,	 um	 objetivo	 prioritário	 das	 sociedades	 que	 conquistam	 uma	 elevada	
longevidade,	 como	 a	 sociedade	 Portuguesa,	 será	 a	 manutenção	 da	 autonomia	 e	 da	
funcionalidade	do	ser	humano,	teoria	explanada	na	carta	de	Ottawa.	
A	primeira	Conferência	Internacional	sobre	a	promoção	da	Saúde	realizou-se	em	Ottawa,	a	









a	 educação,	 a	 alimentação,	 os	 recursos	 económicos,	 o	 ecossistema	 estável,	 os	 recursos	
sustentáveis,	a	justiça	social	e	equidade.	
	É	 imprescindível	 que	 a	 pessoa	 com	 deficiência	 tenha	 acesso	 à	 educação	 quando	 jovem	
para	 que	 consiga	 ter	 acesso	 de	 forma	 justa	 e	 equitativa	 a	 trabalho	 e	 carreira.	 É	




Como	 Enfermeira	 de	 Reabilitação	 é	 importante	 fazer	 um	 percurso	 sobre	 o	 que	 dizem	os	
referenciais	teóricos	para	enquadrar	esta	temática.	
O	 foco	de	atenção	de	enfermagem	é	o	 ser	humano,	 com	as	 suas	necessidades	bio-psico-
sócio-espirituais,	cujo	objetivo	se	centra	na	promoção	da	saúde,	prevenção	da	doença	e	na	
recuperação/	reabilitação	da	saúde	(Vale	e	Pagliuca,	2011).			
A	 Enfermeira	 pode	 ser	 considerada	 uma	 peça	 importante	 para	 adquirir	 resposta	 para	 a	
adaptação	a	novas	situações	de	saúde.		
Madeleine	 Leininger	 é	 a	 fundadora	 e	 líder	 na	 enfermagem	 transcultural	 e	 na	 teoria	 do	
cuidar	humano.	A	sua	teoria	dos	cuidados	culturais,	transpôs	a	enfermagem	para	uma	nova	
perspetiva	de	cuidados	enquanto	atividade	humana	(Abreu,	2003).		
A	 legitimidade	da	 enfermagem	 transcultural	 surge	do	 facto	 do	 ser	 humano	 ter	 direitos	 e	
expectativas	 em	 ter	 os	 seus	 valores	 culturais,	 crenças	 e	 necessidades	 atendidas	 pelos	




De	 acordo	 com	 Kamiyama	 (1984),	 Callysta	 Roy,	 defende	 um	 sistema	 adaptativo,	 define	
enfermagem	 como	 uma	 ciência	 da	 promoção	 da	 adaptação	 de	 indivíduos	 e	 grupos	 em	
situação	 que	 envolvem	 saúde	 ou	 doença.	 A	 função	 do	 enfermeiro	 será	 identificar	
problemas,	realizar	diagnósticos	de	enfermagem,	determinar	os	objetivos	da	assistência.	
Para	 a	 compreensão	 dos	 contributos	 da	 teoria	 de	 Roy	 (1984)	 e	 segundo	 a	 referência	 de	




como	 sistemas	 adaptativos	 vivos,	 nos	 quais	 os	 comportamentos,	 condutas,	 respostas	
podem	ser	adaptativas	ou	ineficazes.		
O	 ambiente,	 no	 Modelo	 de	 Callysta	 Roy,	 salienta	 estímulos	 do	 interior	 da	 pessoa	 e	









Esses	elementos	 suportam	a	 intervenção	do	enfermeiro	que	consiste	na	 investigação	dos	
comportamentos	 e	 estímulos,	 diagnósticos	 de	 enfermagem,	 estabelecimento	 de	 metas,	
intervenção	 e	 avaliação.	 Do	 processo	 assistencial	 salienta-se	 que	 o	 diagnóstico	 de	
enfermagem	é	o	relato	do	problema,	as	metas	são	estabelecidas	em	relação	aos	problemas	
e	 são	 redigidas	 em	 termos	 comportamentais,	 e	 as	 intervenções	 são	 planeadas	 para	
manipular	 os	 estímulos,	 e	 a	 avaliação	 compara	 as	 respostas	 de	 saída	 da	 pessoa	 com	 os	
comportamentos	desejados,	estabelecidos	nas	metas	(George,	2000).	




De	 acordo	 com	 a	 Ordem	 dos	 enfermeiros,	 no	 seu	 código	 Deontológico	 do	 Enfermeiro	
(2003,	p.	114),	 “para	confiar	num	profissional,	um	cliente	precisa	de	acreditar	que	aquele	






saúde	 e	 a	 capacitação	 de	 funcionar	 após	 um	 acidente	 ou	 doença	 (Theuerkauf,	 2000;	
Ferreira,	2015).	Ainda	sobre	o	autocuidado,	Martins	(2016,	p.	20),	refere	que	“é	aprendido	
através	da	experiência,	educação,	cultura,	conhecimento,	crescimento	e	desenvolvimento”.	





tarefas	 sozinho.	 Neste	 caso,	 a	 enfermagem,	 pode	 ser	 chamada,	 a	 intervir.	 Isto	 pode	




tratamento	 de	 doenças,	 para	 assegurar	 qualidade	 nos	 autocuidados	 quando	 a	 pessoa	
vivencia	processos	e	não	é	capaz	de	assegurar	o	seu	autocuidado.			
De	acordo	com	a	Ordem	dos	Enfermeiros	 (OE)	 (2010,	p.	5),	o	Enfermeiro	Especialista	em	
Enfermagem	 de	 Reabilitação	 “Capacita	 a	 pessoa	 com	 deficiência,	 com	 limitação	 da	
atividade	 e/ou	 restrição	 da	 participação	 para	 a	 reinserção	 e	 exercício	 da	 cidadania”.	 O	
enfermeiro	“elabora	e	 implementa	um	treino	de	AVD’s	visando	a	adaptação	às	 limitações	
da	mobilidade	e	à	maximização	da	autonomia	e	qualidade	de	vida”			
Em	 consonância	 com	 a	 OE,	 Orem	 identifica,	 cinco	 métodos	 de	 ajuda,	 no	 défice	 de	
autocuidado:	Agir,	 ou	 fazer,	 para	 o	 outro;	 guiar	 o	 outro,	 apoiar	 o	 outro	 (fisicamente,	 ou	
psicologicamente);	proporcionar	um	ambiente	que	promove	o	desenvolvimento	pessoal,	de	




das	 relações	 sociais	 e	 de	 trabalho.	 Em	 países	 industrializados,	 incorporar	 pessoas	 com	
incapacidades	faz	parte	 integrante	de	um	sistema	nacional	que	adota	uma	legislação	com	
enfoque	na	anti	discriminação	(Seyfried,	1998,	Takahashi,	2006,	Simonelli,	et	al,	2010).	


















O	 Enfermeiro	 Especialista	 em	 Reabilitação	 deve	 ensinar,	 instruir	 e	 treinar	 a	 pessoa	 com	
dependência	 no	 autocuidado	 a	 utilizar	 um	 conjunto	 de	 estratégias	 e	 mecanismos	
adaptativos	para	promover	a	sua	autonomia.	Muitas	vezes,	os	enfermeiros	de	reabilitação	
têm	de	ser	criativos	para	solucionar	os	problemas.		
A	 título	 de	 exemplo,	 seguem	 algumas	 áreas	 de	 ação	 de	 enfermagem	 de	 reabilitação	 no	
autocuidado	 da	 pessoa	 com	 dependência	 ou	 deficiência	 física.	 O	 EEER	 deve	 avaliar	 o	
autocuidado;	Incentivar/ensinar/instruir	para	o	autocuidado;	Providenciar/	ensinar/	instruir	
sobre	 equipamento	 adaptativo	 para	 o	 autocuidado;	 Treinar	 o	 uso	 de	 equipamento	
adaptativo;	 Avaliar	 capacidade	 física;	 Melhorar	 a	 capacidade	 física	 global:	 Executar	
movimentos	 articular	 passivos;	 Incentivar	 aos	 movimentos	 articulares	 passivos	 ou	 ativos	
dos	 membros	 superiores	 e	 inferiores;	 Assistir	 no	 treino	 Funcional,	 treino	 neuromuscular	





















Educar	 as	 pessoas	 com	 deficiência	 é	 fundamental	 para	 desenvolver	 os	 conhecimentos	 e	
habilidades	para	a	autoajuda,	a	assistência,	a	gestão	e	a	tomada	de	decisões.	A	pessoa	com	
deficiência	 e	 suas	 famílias	 conseguem	melhorar	 a	 saúde	 e	 a	 funcionalidade	 quando	 são	
parceiros	na	reabilitação	(OMS,	2011).	
O	EEER	deve	 conseguir	 identificar	os	problemas	e	necessidades	do	 indivíduo	no	plano	da	
saúde	 e	 da	 sua	 reintegração	 na	 vida	 social	 e	 comunitária,	 bem	 como,	 conseguir	 arranjar	
soluções	para	as	mesmas,	por	 isso	 faz	 sentido	que	haja	um	conhecimento	mais	profundo	
sobre	as	implicações	das	condições	do	meio.		
O	Regulamento	das	Competências	Específicas	do	Enfermeiro	de	Reabilitação	refere	que	os	
cuidados	 de	 reabilitação	 centram-se	 na	 promoção	 da	máxima	 independência	 possível	 da	
pessoa	 com	 limitações.	 Pelo	 que,	 “concebe,	 implementa	 e	 monitoriza	 planos	 de	
enfermagem	de	reabilitação	diferenciados,	baseados	nos	problemas	reais	e	potenciais	das	




principal	 objetivo	 das	 intervenções	 especializadas	 de	 enfermagem	 neste	 contexto	 são	
melhorar	 a	 autonomia	 da	 pessoa	 com	 limitações,	 intervindo	 no	 trinómio	 pessoa/	
domicílio/comunidade,	 permitindo	o	exercício	da	 cidadania.	Recordemos	que,	 “o	nível	 de	
um	 País	 mede-se	 por	 aquilo	 que	 é	 feito	 pelos	 cidadãos	 mais	 desfavorecidos”	 (Winston	
Chuerchill,	Hesbeen,	2003,	p.	46).	
De	 acordo	 com	 a	 OE	 (2010,	 p.	 2)	 “A	 reabilitação,	 (...)	 compreende	 um	 corpo	 de	
conhecimentos	 e	 procedimentos	 específicos	 que	 permite	 ajudar	 as	 pessoas	 com	 doenças	
agudas,	 crónicas	 ou	 com	 as	 suas	 sequelas	 a	 maximizar	 o	 seu	 potencial	 funcional	 e	
independência.	Os	seus	objetivos	gerais	são	melhorar	a	função,	promover	a	independência	e	
a	máxima	satisfação	da	pessoa	e,	deste	modo,	preservar	a	autoestima.”	
Acresce	 o	 artigo	 4º	 do	 Regulamento	 das	 Competências	 Específicas	 do	 Enfermeiro	
Especialista	 em	 Enfermagem	 de	 Reabilitação,	 que	 o	 enfermeiro	 “Cuida	 de	 pessoas	 com	
necessidade	 especiais,	 ao	 longo	 do	 ciclo	 de	 vida,	 em	 todos	 os	 contextos	 da	 prática	 de	
cuidados”;	 “Capacita	 a	 pessoa	 com	 deficiência,	 limitação	 da	 atividade	 e	 /ou	 restrição	 da	











conservar,	 a	 desenvolver	 ou	 restabelecer	 as	 aptidões	 e	 capacidades	 das	 pessoas	 para	 o	
exercício	de	uma	atividade	considerada	normal”	(Marques,	2001,	p.	76).	







das	 Pessoas	 com	Deficiência,	 o	 ponto	 1	 enuncia	 que,	 de	 forma	 a	 pessoa	 com	deficiência	
integrar	o	mercado	normal	de	emprego/	trabalho,	a	reabilitação	profissional	deve	encargar-
se	 do	 conjunto	 de	 intervenções	 quer	 na	 orientação	 quer	 na	 formação	 profissional	 para	
agilizar	 essa	 atividade.	 Assim	 como,	 o	 ponto	 2,	 faz	 alusão	 às	 medidas	 necessárias	 para	
melhorar	as	respostas	das	infraestruturas,	de	forma	a	estas	serem	adaptadas.		
Ressalvemos	que	cuidar	de	pessoas	 implica	uma	atenção	a	cada	situação	em	particular,	é	
necessário	 mobilizar	 conhecimentos	 e	 habilidades.	 É	 uma	 situação	 vivenciada	 por	 duas	
pessoas	a	que	cuida	e	a	que	é	cuidada	(OE,	2010,	p.	25).	
O	 enfermeiro	 identifica	 a	 necessidade	 de	 cuidados	 do	 idoso,	 estabelece	 prioridades	 no	




cuidados.	 É,	 também,	 no	 seio	 da	 equipa	 que	 desenvolve	 as	 práticas	 colaborativas	 no	
diagnóstico,	tratamento	e	avaliação	das	situações.		
Os	enfermeiros	devem	considerar	as	dimensões	psicológicas,	sociais,	biológicas,	culturas	e	





atuação	 de	 enfermagem	 deve	 assentar	 sobre	 a	 promoção	 do	 envelhecimento	 ativo,	 na	
promoção	de	ambientes	facilitadores	de	autonomia	e	independência.		
Quer	 isto	dizer,	que	os	enfermeiros	na	excelência	da	sua	prática	 junto	dos	 idosos,	cuidam	
no	sentido	de	aumentar	os	hábitos	saudáveis,	diminuir	e	compensar	as	limitações	inerentes	
à	idade,	ajudar	o	idoso	a	confortar-se	com	a	angústia	da	velhice.	
O	 processo	 de	 reabilitação	 no	 caso	 particular	 da	 pessoa	 idosa	 embora	 tenha	 as	mesmas	
etapas	da	reabilitação	de	um	jovem,	poderá	ser	diferente,	pois	frequentemente	temos	de	











De	 acordo	 com	 Tucker	 (1993),	 o	 plano	 de	 assistência	 tem	 os	 seguintes	 estágios	 da	
reabilitação	do	 idoso;	 ajustamento,	 progresso	e	 alta.	O	ajustamento	engloba	a	 admissão,	
orientações	 quanto	 a	 sua	 reabilitação	 e	 quanto	 ao	 protocolo	 a	 ser	 seguido.	O	 objetivo	 é	
discutir	as	expectativas	do	 idoso	e	elaborar	o	plano,	através	da	consulta	de	enfermagem.	




e	 nos	 sistemas	 de	 apoio	 que	 ela	 pode	 contar.	 A	 enfermeira,	 bem	 como,	 a	 equipa	
multidisciplinar	deve	assistir	o	idoso	de	maneira	individualizada,	 levando	em	consideração	
as	suas	limitações	físicas,	psíquicas	e	ambientais	(Diogo,	2000).	












Quanto	 mais	 autónomos	 tornamos	 os	 nossos	 pacientes	 mais	 contribuímos	 para	 a	 sua	
promoção	da	sua	saúde,	para	o	seu	bem-estar	e	felicidade.		
A	última	 fase	é	o	momento	da	alta,	a	avaliação	domiciliar	e	dos	 recursos	da	comunidade	
deve	 ser	 realizada,	pois	nem	sempre	a	orientação	adequada	coincide	com	a	 realidade	do	
idoso	 e	 o	 seu	 ambiente	 domiciliar	 e	 comunitário,	 pelo	 que,	 por	 vezes,	 são	 necessárias	
adaptações.	 Pode,	 ainda,	 haver	 a	 formação	 de	 grupos	 de	 orientação	 para	 a	 família	 e	
cuidadores,	com	o	objetivo	de	prepará-los	para	a	alta	(Diogo,	2000).	
Corroborando	 as	 premissas	 anteriores	 com	 a	 Carta	 de	 Ottawa	 que	 considera	 que	 a	
Promoção	 da	 Saúde	 significa,	 entre	 outras	 premissas,	 construir	 Políticas	 Saudáveis,	 criar	
ambientes	favoráveis,	reforçar	ação	comunitária	e	desenvolver	competências	pessoais.		
O	 tema	da	 inclusão	 social	 de	pessoas	 com	deficiência	é	um	assunto	que	merece	especial	
atenção,	 uma	 vez	 que,	 nem	 todas	 as	 sociedades,	 cidades,	 freguesias,	 famílias	 estão	
sensibilizadas	para	tornar	os	ambientes	mais	inclusivos	para	estes	cidadãos.		
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Contudo,	 por	 vezes,	 até	 existem	 famílias	 e	 autoridades	 sensibilizadas	 para	 o	 tema,	 mas	
desprovidos	de	conhecimentos	e	ferramentas	para	superar	obstáculos.	Sendo,	uma	área	na	
qual	podemos	e	devemos	intervir.		
É	 essencial	 que	 se	 mudem	 visões,	 que	 seja	 posta	 em	 prática	 a	 legislação	 vigente	 em	
Portugal,	que	sejam	dados	passos	no	sentido	de	se	criar	uma	sociedade	mais	inclusiva,	de	






3.1   Contributos/ Atividades de enfermagem de Reabilitação que 
influenciam intervenção na comunidade 
	
A	 enfermagem	 de	 reabilitação	 “mais	 do	 que	 uma	 especialidade	 de	 enfermagem	 é	 uma	
estratégia	de	assistência	e	de	prestação	de	 cuidados	de	 saúde	que	 vê	a	pessoa	 como	um	
todo”	(OE,	2010,	p.	27).	
Segundo	Hoeman	 (2000),	 a	 enfermagem	de	 reabilitação	é	uma	prática	holística,	 uma	vez	
que,	 os	 pacientes	 são	 avaliados	 e	 encaminhados	 na	 globalidade	 tendo	 em	 conta	 as	
dimensões	 físicas,	 psicológicas,	 cognitivas	 sociais	 e	 financeiras	 (Rodrigues,	 2012).	 O	
enfermeiro	de	 reabilitação,	é	assim,	um	elo	de	 ligação	entre	a	 comunidade	e	o	paciente,	
motivando	este	apara	uma	adaptação	no	seio	da	comunidade	cada	vez	mais	autónoma.		
Recordemos	que	o	processo	de	reabilitação	é	“um	processo	dinâmico,	contínuo,	progressivo	
e	 principalmente	 educativo,	 tendo	 como	 objetivo	 a	 restauração	 funcional	 do	 indivíduo,	 a	
sua	 reintegração	 na	 família,	 comunidade	 e	 sociedade”	 (Ring,	 1994;	 Diogo,	 2000,	 pp.	 75),	
pelo	que,	o	enfermeiro	de	reabilitação	pode	desenvolver	as	suas	atividades	na	comunidade	
(saúde	 comunitária),	 nos	 hospitais	 (internamentos)	 e	 nos	 centros	 de	 reabilitação	
(Rodrigues,	2012).	
As	atividades	de	enfermagem	de	reabilitação	abarcam	a	prevenção	primária,	secundária	e	
terciária.	 Sendo,	 a	 primária	 referente	 à	 prevenção	 do	 aparecimento	 de	 situações	
patológicas	e	traumáticas.	A	secundária	compreende	a	prática	na	fase	aguda	ajudando	no	
processo	 de	 recuperação	 e	 podendo	 limitar	 a	 incapacidade	 provocada	 pela	 doença.	 Por	
último	a	terciária,	envolve	a	recuperação	e	a	reabilitação	da	pessoa	que	visam	à	autonomia	
da	pessoa	(Rodrigues,	2012).	
O	 enfermeiro	 deve	 estudar	 e	 intervir	 no	 domicílio,	 pois	 este	 pode	 ser	 gerador	 de	
saúde/doença.	 Os	 profissionais	 de	 saúde	 devem	 prevenir,	 educar	 e	 aconselhar	 a	 família	
para	a	constituição	de	um	lar	saudável	(Martim	1994;	Rodrigues,	2012).	
A	 Ordem	 dos	 Enfermeiros	 (2011),	 no	 Regulamento	 das	 Competências	 Específicas	 do	
Enfermeiro	 Especialista	 em	 Enfermagem	 de	 reabilitação,	 refere	 que	 este	 tem	 de	 ter	 um	
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papel	 ativo	 ao	 identificar	 barreiras	 arquitetónicas	 e	 deve	 orientar	 para	 a	 eliminação	 das	







O	 domicílio	 é	 o	 local	 no	 local	 as	 famílias	 desenvolvem	 relações	 físicas,	 emocionais	 e	
espirituais	(Amaral,	2001).	
A	família	é	uma	das	forças	que	influenciam	o	processo	de	saúde/doença,	podendo	ser	uma	
mais-valia	 no	 processo	 de	 reabilitação	 global	 do	 doente	 e	 na	 sua	 reintegração	 social	 e	
profissional	(Carvalhido	e	Pontes	2009).	
De	 acordo	 com	 Hoeman	 (2000),	 o	 plano	 de	 alta	 deve	 incluir	 considerações	 sobre	 o	
ambiente,	casa	e	comunidade.	Essa	informação	permite	detetar	variáveis	antes	da	alta,	de	
modo	a	promover	uma	transição	bem-sucedida.		
Assim	 como,	 identificar	 os	 recursos	 da	 comunidade,	 em	 matéria	 de	 acessibilidades	 e	
barreiras	 arquitetónicas	 para	 que	 a	 sua	 reintegração	 na	 sua	 vida	 social	 possa	 ser	 mais	
tranquila,	menos	traumática	e	lhe	proporcione	autonomia,	qualidade	de	vida	e	felicidade.		
É	importante	ter	um	conhecimento	das	acessibilidades,	obstáculos,	barreiras	arquitetónicas	
para	 que	 se	 possa	 adequar	 o	 ambiente	 domiciliário,	 bem	 como,	 o	 meio	 envolvente	 na	





Em	 suma,	 o	 enfermeiro	 de	 reabilitação	 ao	 fazer	 visitas	 domiciliárias,	 e	 intervir	 na	
comunidade	 tem	 uma	 postura	 facilitadora	 para	 a	 autonomia	 da	 pessoa/família	 na	
realização	das	AVD’s.		






eventos	e	atividades	devem	ter	uma	 localização	conveniente,	 ser	acessíveis,	 iluminados	e	
de	 fácil	 acesso	 através	 de	 transportes	 públicos;	 os	 eventos	 devem	 ter	 lugar	 e	 horas	
convenientes	 para	 pessoas	 mais	 velhas;	 deve	 ser	 fornecido	 uma	 boa	 informação	 sobre	
atividades,	 eventos,	 incluindo	 detalhes	 de	 acessibilidade	 das	 instalações	 e	 das	 opções	 de	
transporte	para	pessoas	mais	velhas,	e	ainda,	deve	existir	a	preocupação	em	incluir	pessoas	
em	risco	de	isolamento	social.		












A	 discriminação	 baseada	 unicamente	 na	 idade	 é	 proibida	 na	 contratação,	 retenção,	
promoção	e	formação	dos	funcionários;	













Este	 trabalho	 incide	 na	 avaliação	 das	 acessibilidades	 dos	 Edifícios	 Públicos,	 sobre	 na	
identificação	 das	 barreiras	 arquitetónicas,	 com	 vista	 à	 sua	 eliminação.	 Tornando	 à	









Neste	 capítulo	 pretendemos	 relatar	 a	 forma	 como	 organizamos	 o	 trabalho	 de	 campo	
tornando	claro	o	procedimento	que	sustentou	as	decisões	no	processo	de	investigação.		
O	 Enfermeiro	 Especialista	 em	 Reabilitação	 deve	 assumir	 entre	 outras	 competências	 a	
melhoria	 contínua	 da	 qualidade	 dos	 cuidados.	 Nenhuma	 profissão	 poderá	 conhecer	 um	




conhecimento	 científico	 e	 rigor.	 Os	 enfermeiros	 devem	 saber	 como	 obter,	 interpretar	 e	
integrar	 as	 evidências	 científicas	 decorrentes	 dos	 resultados	 obtidos	 de	 estudos	 e	 de	
situações	do	dia-a-dia.		
A	 fase	metodológica	 operacionaliza	 o	 estudo,	 precisando	 o	 tipo	 de	 estudo,	 as	 definições	
operacionais	das	variáveis,	o	meio	onde	se	desenrola	e	a	população	(Fortin,	Grnier;	Nadeau,	
2003).	
De	acordo	 com	Fortin	 (1999,	p.	 132),	 é	necessário	 criar	um	desenho	de	 investigação	que	
consiste	 “	 (...)	 num	 plano	 lógico	 criado	 pelo	 investigado	 com	 vista	 a	 obter	 as	 respostas	
válidas	às	questões	de	investigação	colocadas”.	
Segundo	Craig	e	Smyth	(2002),	há	três	razões	chaves	para	particularizar	as	questões:		
§ Facilita	 a	 pesquisa	 da	 evidência	 relevante,	 pois	 quanto	 mais	 explicita	 é	 a	 questão	
mais	fácil	é	pesquisar	nas	bases	de	dados	electrónicas;	





Este	 estudo	 insere-se	 no	 Projeto	 “+	 Saúde	 Famalicão”,	 numa	 parceria	 entre	 a	 ESEP	 e	 a	
Câmara	Municipal	de	Vila	Nova	de	Famalicão.	Este	projeto	tem	com	finalidade	“descrever	
ambientes	que	suportem	a	saúde,	bem-estar	e	segurança	dos	idosos	com	mais	de	65	anos,	
adultos	 e	 adolescentes”	 e	 “Identificar	 fatores	 determinantes	 que	 sustentem	 uma	 política	











§ Quais	 as	 barreiras	 arquitetónicas	 existentes	 no	 acesso	 a	 Serviços	 Públicos	 do	
Município	de	Vila	Nova	de	Famalicão?	
Este	 estudo	 é	 uma	 investigação	 de	 natureza	 quantitativa,	 pois	 pretendemos	 obter	 dados	
capazes	de	me	oferecerem	um	resultado	numérico	acerca	dos	edifícios	públicos	acessíveis,	
não	acessíveis,	ou	acessíveis	com	dificuldade	a	pessoas	com	mobilidade	condicionada.		
A	 investigação	 quantitativa	 assenta	 no	 paradigma	 positivista.	 Este	 caracteriza-se	 pela	
medida	 de	 variáveis	 e	 pela	 obtenção	 de	 resultados	 numéricos	 susceptíveis	 de	 serem	










4.1  Universo/ Amostra 
	
Em	2001	em	Portugal,	contabilizavam-se	636.059	indivíduos	com	deficiência,	sendo	84.171	












banho	ou	vestir-se	 sozinho,	memória	ou	concentração	e	 compreender	os	outros	ou	 fazer	
compreender.		
Pessoas	com	dificuldade	em:	 N.	 de	 pessoas	 em	
Portugal	

























N.	 de	 pessoas	 com	
mobilidade	 condicionada	
em	Portugal	





















De	 acordo	 com	 o	 quadro	 apresentado,	 verificamos	 que,	 é	 nos	 idosos	 com	 idades	
compreendidas	 entre	 75-79	 que	 temos	 o	 maior	 número	 de	 pessoas	 com	 mobilidade	
condicionada.	Verificando-se	a	mesma	realidade	em	Vila	Nova	de	Famalicão.		
Relativamente	aos	Edifícios,	existem	um	total	de	38.868	edifícios	entre	os	quais	38.600	são	










































4.2  Variáveis em Estudo e a sua operacionalização  
	




As	 variáveis	 do	 nosso	 estudo	 são	 os	 átrios;	 balcões	 e	 guichés	 de	 atendimento;	 zona	 de	
permanência;	 patamares	 galerias	 e	 corredores;	 rampas;	 escadarias;	 elevadores;	




Relativamente	 à	 operacionalização	 das	 variáveis,	 estas	 serão	 medidas	 de	 acordo	 com	 a	
codificação	que	se	segue	no	quadro	6,		
Codificação	 Item	 Descrição	

























4.3  Instrumento de Colheita de Dados 
O	 método	 de	 colheita	 de	 dados	 depende	 do	 objeto	 do	 estudo,	 das	 hipóteses	 ou	 das	
questões	de	investigação	(Fortin,	2009).		
A	 colheita	 de	 dados	 deste	 estudo	 (figura	 13)	 foi	 realizada	 através	 do	 levantamento	
fotográfico,	 a	 medição	 in	 loco	 e	 o	 preenchimento	 de	 uma	 grelha	 de	 Avaliação	 das	
Condições	 de	 Acessibilidade	 aos	 Edifícios	 Públicos	 (ANEXO	 I)	 construídas	 a	 partir	 da	
legislação	em	vigor,	decreto-Lei	125/2017,	de	18	de	Setembro.	Este	documento	é	composto	
por	 86	 perguntas,	 distribuída	 por	 9	 variáveis	 em	 estudo	 com	 6	 opções	 de	 resposta,	
mencionadas	no	quadro	6.	
Também,	 foi	preenchida	uma	grela	de	Avaliação	das	 condições	de	Acessibilidade	nos	WC	
(ANEXO	 II),	 construídas	 a	 partir	 da	 legislação	 em	 vigor,	 decreto-Lei	 125/2017,	 de	 18	 de	
















































4.4  Procedimento de Colheita de Dados  
	







presidente	 da	 Câmara.	 Que	 deu	 informação	 diretamente	 aos	 responsáveis/	 funcionários	
dos	Edifícios	a	serem	observados.			























uma	 descrição	 da	 amostra	 sustentada	 em	 fotografias	 elucidativas,	 que	 foram	 na	 sua	




5.1 Descrição da Amostra 
	
Os	recursos	bibliotecários	são	constituídos	por	seis	edifícios.		

















A	Biblioteca	Municipal	–	Polo	de	 Joane,	 edifício	 inaugurado	em	1997,	nas	 instalações	do	












Segundo	 o	 observado	 por	 fotografia	 conseguimos	 perceber	 que	 dentro	 da	 Biblioteca	 do	





população	 de	 3469	 habitantes,	 dispõe	 de	 empréstimo	 domiciliários,	 de	 reprografia	 e	 de	





























Pela	observação	da	 fotografia	 20	podemos	 verificar	 que	 a	biblioteca	do	polo	de	pousada	
apresenta	 escadas	 e	 rampas	 como	 acesso	 exterior	 ao	 edifício,	 contudo	o	 piso	 é	 irregular	
situação	que	pode	dificultar	o	acesso	por	parte	de	uma	pessoa	em	cadeira	de	rodas.	Dentro	























servir	 8292	 habitantes	 com	 serviços	 de	 consulta	 local,	 de	 empréstimo	 domiciliário,	 de	












e	 autónoma.	 Dentro	 da	 biblioteca,	 figura	 25,	 a	 zona	 de	 permanência	 é	 em	 grande	 parte	


















O	Centro	Coordenador	de	 Transportes	 (Antas),	 é	 um	edifício	 que	 alberga	os	 transportes	
públicos,	 recentemente	requalificado	e	modernizado,	onde	foram	criados	mais	 lugares	de	
estacionamento	 e	melhoradas	 as	 condições	 de	 circulação	 de	 pessoas	 no	 espaço	 interior.	
















































A	 Casa	 do	 Território	 –	 Parque	 da	 devesa	 (Antas),	 é	 um	 edifício	 público	 dotado	 de	












solo	 irregular	 (figura	 33).	 Também	 se	 pode	 verificar	 corredores	 sem	 corrimões	 que	
facilitaria	uma	pessoa	idosa	na	sua	movimentação	por	exemplo.		
O	Edifício	de	Apoio	às	Hortas	do	Parque	da	Devesa	(Antas),	 tem	uma	área	de	11.000m2,	
implementado	 desde	 2013,	 e	 tem	 como	 objetivo	 promoção	 de	 modelos	 agrícolas	
sustentáveis,	programas	de	agricultura	biológica	estando	a	contribuir	para	o	bem-estar	da	










Nas	 Hortas	 do	 Parque	 da	 Devesa,	 podemos	 verificar	 corredores	 de	 passagem	 estreitos	
(figura	35)	e	solos	irregulares	(figura	36).	Pelo	que	se	prevê	que	uma	pessoa	em	cadeira	de	
rodas	só	pode	ter	acesso	com	ajuda	de	outra	pessoa.		
O	 Gabinete	 Municipal	 de	 Arqueologia	 –	 Parque	 da	 Devesa	 (Antas),	 é	 um	 edifício	
inaugurado	em	2012,	dotado	de	serviços	de	laboratório	e	reservas	destinados	a	albergar	e	


























uma	 pessoa	 em	 cadeira	 de	 rodas	 poderia	 ter	 dificuldades	 em	 aceder.	 Em	 relação	 aos	
serviços	educativos	pode	ver	corredores	exteriores	com	medidas	próprias	para	a	circulação	
de	uma	cadeira	de	rodas	(figura	39).			
O	 Departamento	 de	 Obras	 Municipais	 (Vila	 Nova	 de	 Famalicão),	 que	 se	 encontra	 na	
avenida	25	de	Abril	622	4760-101	Vila	nova	de	Famalicão.	Tem	como	principais	funções	o	























O	 departamento	 do	 ambiente	 é	 um	 Edifício	 que	 apresenta	 uma	 rampa	 exterior	 que	 não	




O	 Edifício	 ETAR	 –	Oficinas	 Gerais	 (Esmeriz),	 edifício,	 foi	 construído	 para	 tratar	 e	 rejeitar	
anualmente	águas	residuais	inserida	no	plano	de	despoluição	da	bacia	do	Este,	tendo	como	
objetivo	 o	 alargamento	 das	 redes	 de	 abastecimento	 de	 água	 e	 respetivo	 saneamento	










O	 refeitório	da	 ETAR	 seria	 acessível	 a	 pessoas	 com	mobilidade	 condicionada	 ainda	que	o	
guiché	de	atendimento	não	tenha	as	medidas	previstas	na	lei.	Contudo,	o	refeitório	fica	no	
segundo	piso	deste	edifício,	que	apenas	apresenta	escadas	para	vencer	o	desnível,	e	estas	
são	 desprovidas	 de	 corrimões,	 pelo	 que	 para	 uma	 pessoa	 idosa,	 também,	 se	 considera	
acessível	com	dificuldade.		
O	 Edifício	Made	 In	 (Vila	 Nova	 de	 Famalicão),	 inaugurado	 em	 2013,	 encontra-se	 na	 rua	
Camilo	 Castelo	 Branco	 n.º	 108,	 4760-127	 em	 Vila	 Nova	 de	 Famalicão,	 é	 um	 gabinete	 de	












de	 atendimento	 (figura	 46),	 bem	 como,	 escritório	 com	 zonas	 para	 receber	 pessoas	 com	




O	 Paços	 do	 Concelho	 –	 edifício	 da	 Câmara	 Municipal	 de	 Vila	 Nova	 de	 Famalicão.	
Inaugurado	 em	 1962,	 encontra-se	 na	 Praça	 Álvaro	 Marques	 4760-111,	 Vila	 Nova	 de	










ausência	 de	 elevadores	 ou	 plataformas	 para	 acesso	 ao	 segundo	 piso	 (embora	 se	 possa	
aceder	pelo	elevador	presente	no	edifício	ao	lado	GAP)	corredores	amplos	sem	obstáculos,	
desprovidos	de	corrimões.		











Apresenta	 rampas	 e	 escadas	 para	 o	 acesso	 exterior,	 contudo	 no	 interior	 do	 edifício	




e	 encontra-se	 na	 Praça	 Álvaro	 Marques	 4760-111,	 Vila	 Nova	 de	 Famalicão.	 A	 loja	 do	
cidadão	destina-se	a	alterar	a	morada	do	cidadão,	apoio	ao	emigrante,	atendimento	geral	










Edifício	 com	escadas	e	 rampa	de	acesso	 (figura	52),	 assim	como	áreas	de	permanência	e	
guichés	de	atendimento	acessíveis	a	pessoas	com	mobilidade	reduzida	(figura	53).		
O	Edifício	n.º	94	da	Praça	Álvaro	Marques,	4760-111,	Vila	Nova	de	Famalicão,	foi	ocupado	












rampa	 (figura	 54)	 e	 no	 seu	 interior	 apresenta	 elevador	 e	 plataforma	 elevatória	 para	 o	
	 93	
acesso	 aos	 diferentes	 serviços	 (figura	 55).	 Contudo,	 nem	 todos	 os	 serviços	 apresentam	
guichés	de	atendimento	ou	escritórios	que	possam	receber	pessoas	em	cadeiras	de	rodas,	
assim	 com	 nem	 todos	 os	 serviços	 apresentam	 wc	 acessíveis	 a	 pessoas	 com	 mobilidade	
condicionada.		
As	 fotografias	 apresentadas	 em	 alguns	 casos	 são	 sugestivas	 de	 adaptação	 para	 eliminar	





5.2 Análise de Dados da Observação 
	









































7	 28	 3	 12	 3	 12	 12	 48	 0	 0	
QUADRO	7	–	Distribuição	da	classificação	dos	átrios	
Da	análise	do	quadro	anterior,	verificamos	que,	é	possível	sem	dificuldades,	inscrever	uma	
zona	 de	 manobra	 para	 uma	 rotação	 de	 360°,	 nos	 átrios	 interiores,	 em	 100%	 dos	 casos.	
Contudo,	 do	 lado	 exterior	 das	 portas	 é	 possível	 inscrever	 uma	 zona	 de	 manobra	 para	
rotação	de	360º	sem	dificuldades	em	84%	dos	edifícios.		
Foi	verificado,	também,	que	só	48%	dos	edifícios	apresenta	uma	largura	de	porta	útil	não	




Conclui-se	 que,	 embora	 na	 maioria	 dos	 edifícios	 se	 consiga	 fazer	 manobras	 nos	 átrios	













São	 locais	 com	 pequenas	 aberturas	 destinadas	 a	 atender	 o	 público.	 Nos	 locais	 em	 que	















N.º	 %	 N.º	 %	 N.º	 %	 N.º	 %	 N.º	 %	
Deve	estar	localizado	junto	a	um	














uma	 acessibilidade	 sem	 dificuldades,	 concluímos	 que,	 76%	 dos	 edifícios	 apresentam	 um	
percurso	 acessível,	 80%	 permitem	 uma	 zona	 livre	 de	 aproximação	 frontal	 e	 lateral.	
Contudo,	 apenas	52%	do	 total	 dos	 guichés	de	 atendimento	apresenta	uma	extensão	não	
inferior	a	0,8m	e	uma	altura	do	piso	compreendida	em	0,75m	e	0,85m.		
































































apresenta	 uma	 zona	 livre	 para	 o	 acesso	 e	 permanência	 de	 uma	 pessoa	 com	 cadeira	 de	
rodas,	sendo	que	totalmente	desobstruída	são	72%	dos	edifícios.		
No	 que	 se	 refere	 ao	 alcance	 de	 objetos	 por	 parte	 de	 uma	 pessoa	 em	 cadeira	 de	 rodas,	
apenas	52%	dos	edifícios	contempla	uma	zona	livre	de	aproximação	frontal	com	acesso	sem	
























N.	 %	 N.	 %	 N.	 %	 N.	 %	 N.	 %	
Os	patamares,	galerias	e	corredores	têm	uma	






















































































0	 0	 0	 0	 0	 0	 23	 92	 2	 8	
O	piso	é	contínuo	não	possuindo	juntas	com	









2	 8	 0	 0	 5	 20	 17	 68	 1	 4	
As	zonas	de	permanência	de	pessoas	têm	uma	






















0	 0	 0	 0	 0	 0	 23	 92	 2	 8	
Existem	formas	de	vencer	desníveis	(rampas,	




















































0	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 4	 24	 96	
A	inclinação	das	rampas	é	de	6%	para	uma	
projeção	até	10	m	e	um	desnível	até	0,6	m.	 4	 16	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 21	 84	
A	inclinação	das	rampas	é	de	8%	para	uma	
projeção	até	5	m	e	um	desnível	até	0,4m.	 5	 20	 0	 0	 0	 0	 1	 4	 19	 76	
As	rampas	possuem	uma	largura	superior	a	1,2	







































































































13	 52	 0	 0	 0	 0	 4	 16	 8	 32	
Os	corrimões	devem	ser	contínuos	ao	








3	 12	 0	 0	 0	 0	 3	 12	 19	 76	
A	largura	dos	lanços,	patins	e	patamares	
















0	 0	 0	 0	 1	 4	 18	 72	 6	 24	
Os	degraus	das	escadas	têm	uma	altura	















































0	 0	 0	 0	 0	 0	 20	 80	 5	 20	
QUADRO	12	–	Escadarias	
Ao	 examinar	 as	 escadarias	 dos	 Edifícios	 Públicos	 constatou-se	 que	 em	32%	dos	 casos,	 as	














































0	 0	 0	 0	 0	 0	 8	 32	 17	 68	
O	um	espaço	entre	os	patamares	e	o	piso	das	




































































Nos	 restantes	 Edifícios	 de	 uso	 Público	 com	 mais	 de	 um	 piso	 metade	 não	 disponibiliza	




















































































As	 Casas	 de	 Banho,	 ou	 comummente,	 designadas	 por	 WC	 (water	 closet)	 são,	
compartimentos	 existentes	 nas	 habitações,	 em	 edifícios	 públicos	 ou	 privados,	 utilizados	
para	 os	 cuidados	 de	 higiene,	 bem	 como,	 para	 satisfazer	 as	 necessidades	 fisiológicas	 de	














































	Há	 64%	 de	 Edifícios	 que	 não	 dispõe	 de	 casas	 de	 banho	 acessíveis	 para	 pessoas	 com	
















































































5	 20	 1	 4	 10	 40	 9	 36	 0	 0	
Sob	o	lavatório	não	devem	existir	elementos	ou	















































9	 36	 0	 0	 2	 8	 9	 36	 5	 20	
QUADRO	19	–	Espelhos	colocados	sobre	lavatórios			
	
Analisando	 o	 quadro	 19,	 referente	 aos	 espelhos,	 podemos	 concluir	 que,	 quando	 existem	
espelhos	e	estes	são	fixos	na	posição	vertical	deveriam	estar	colocados	com	a	base	inferior	
da	 superfície	 refletora	 a	 uma	 altura	 do	 piso	 não	 superior	 a	 0,9	m,	 e	 para	 esta	 premissa	
encontram-se	apenas	4%	dos	espelhos	sendo	52%	não	acessíveis.	
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Os	 controlos	 e	 mecanismos	 operáveis	 são	 os	 controlos	 da	 torneira,	 controlos	 do	



























12	 48	 1	 4	 5	 20	 7	 28	 0	 0	
As	torneiras	devem	ser	do	tipo	mono	
comando	e	acionadas	por	alavanca.	 16	 64	 0	 0	 0	 0	 9	 36	 0	 0	
		Os	controlos	do	escoamento	devem	ser	do	


































































19	 76	 0	 0	 0	 0	 6	 24	 0	 0	
QUADRO	21	–	Sanitas	acessíveis				
	
Analisando	 o	 quadro	 21	 referente	 aos	 parâmetros	 que	 nos	 mostram	 as	 premissas	
necessárias	 para	 as	 sanitas	 serem	 acessíveis,	 concluímos	 que,	 a	 altura	 do	 piso	 ao	 bordo	
superior	 do	 assento	 da	 sanita	 deveria	 ser	 de	 0,45	 m,	 verifica-se	 que	 76%	 dos	 casos	
encontra-se	acessível	com	dificuldades.		






























































Após	 a	 análise	 dos	 dados	 recolhida	 da	 observação	 das	 casas	 de	 banho,	mais	 de	metade,	
60%	dos	Edifícios	Públicos	não	estão	equipados	com	barras	de	apoio	no	wc.	Podemos	ainda	

































1	 4	 0	 0	 1	 4	 15	 60	 8	 32	
Deve	existir	uma	zona	livre	de	aproximação	

























































N.		 %	 N.		 %	 N.		 %	 N.		 %	 N.	 %	
Deve	estar	ligado	ao	sistema	de	alerta	para	o	
exterior.	 1	 4	 0	 0	 0	 0	 6	 24	 18	 72	
















2	 8	 0	 0	 1	 4	 3	 12	 19	 76	
QUADRO	24	–	Equipamento	de	alarme	
	














completamente	 acessível,	 estando	 48%	 dos	 edifícios	 não	 acessíveis	 na	 entrada	 ou	 saída.	




Relativamente	 à	 zona	 de	 permanência	 em	 76%	 dos	 casos	 apresenta-se	 livre,	 contudo	
quando	é	necessário	aceder	a	balcões	prateleiras,	mesas	a	percentagem	de	acessibilidade	
diminui.		
Os	 patamares	 e	 galerias	 68%	 dos	 edifícios	 apresentam	 larguras	 superiores	 a	 1,2m.	 Em	
relação	 aos	 equipamentos	 que	 auxiliam	 à	 mudança	 de	 pisos	 como	 as	 rampas,	 escadas	
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elevadores	 e	 plataformas,	 detetamos	 que	 só	 16%	 das	 rampas	 apresentam	 corrimões,	
apenas	16%	possuem	uma	largura	de	1,2m	e	em	relação	ao	revestimento	estas	não	estão	
consoante	o	que	é	preconizado	na	lei.		
Em	 68%	 dos	 edifícios	 não	 existem	 elevadores,	 e	 nos	 32%	 nos	 quais	 existem	 permitem	
manobras	de	360º,	contudo	só	28%	estão	completamente	acessíveis	e	desobstruídos.		












nos	 Edifícios	 Públicos	 do	 Município	 de	 Vila	 Nova	 de	 Famalicão	 existem	 barreiras	
arquitetónicas	 e	 há	mudanças	 que	 devem	 ser	 feitas.	 Assim,	 como,	 abre	 uma	 janela	 para	
alertar	 o	 Enfermeiro	 de	 Reabilitação	 para	 alertar	 as	 autoridades	 locais	 na	 integração	 das	
pessoas	com	mobilidade	condicionada.		
Centremo-nos,	 separadamente,	 nas	 questões	 de	 investigação	 deste	 estudo:	 “Será	 que	
existem	barreiras	arquitetónicas	no	acesso	a	serviços	Públicos	no	Município	de	Vila	Nova	de	
Famalicão?”,	 verificamos	 que	 no	 âmbito	 geral	 os	 edifícios	 não	 estão	 preparados	 para	
receber	pessoas	com	mobilidade	condicionada,	não	cumprido	a	 legislação	em	vigor.	Dado	
que	vai	de	encontro	ao	estudo	realizado	por	Pereira	(2018),	o	qual	verificou	que	em	66,7%	
dos	 locais	 públicos,	 como	 por	 exemplo,	 as	 sedes	 das	 juntas,	 os	 serviços	 de	 finanças	 ou	
centros	de	saúde	apresentam	barreiras	arquitetónicas.		
Também,	 um	 estudo	 no	 Porto	 verificou	 que	 há	 Edificações	 Públicas	 e	 via	 pública	 de	






à	 conclusão	 que	 63%	 dos	 entrevistados	 não	 têm	 ao	 seu	 dispor	 meios	 suficientes	 ou	
apropriados	para	se	deslocarem	das	suas	residências	aos	locais	de	Saúde,	ainda	no	mesmo	
estudo	41,7%	referem	que	os	locais	não	estão	adaptados	(Amaral,	et	al.,	2012).	
Já	 os	 resultados	de	um	estudo	 realizado	na	 cidade	de	 Fortaleza	 (2008),	 apresentam	uma	
percentagem	mais	baixa,	28,6%	negam	acessibilidades	nos	espaços	públicos	(Jardim,	2014).	
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Assim,	 como,	 no	 estudo	 da	 Deco	 (2015)	 27%	 da	 população	 estudada/inquirida	 com	
deficiência	 que	 refere	 dificuldade	 em	 aceder	 ao	 local	 de	 trabalho.	 Este	 estudo	 concluiu,	
também,	 que	 1/3	 dos	 inquiridos	 refere	 que	 podem	 ser	 inacessíveis	 as	 paragens	 de	
autocarro	e	o	interior	de	veículos.		
No	 nosso	 estudo,	 48%	 dos	 edifícios	 não	 se	 encontram	 a	 cumprir	 a	 legislação	 para	 a	
acessíveis	na	entrada	ou	 saída	dos	Edifícios	Públicos.	 Igualmente	no	estudo	 realizado	por	
Amaral	 (2009),	 constatou	 a	 inexistência	 de	 rampas	 acessíveis	 em	 alternativa	 a	 1	 ou	 2	
degraus	para	a	entrada	dos	edifícios.	Também,	o	estudo	realizado	por	Nascimento	(2012),	
refere	 que	 o	 Pavilhão	 de	 Matemática	 e	 o	 Pavilhão	 de	 Física,	 não	 permitem	 o	 acesso	 a	
deficientes	motores	pelas	respetivas	entradas	principais.		









casos	 embora	 só	 em	 52%	 deles	 apresente	 medidas	 que	 não	 discriminem	 os	 idosos	 e	
pessoas	com	deficiência.	Também,	no	estudo	realizado	por	Novo	(2015),	foram	verificados	
que	 os	 balcões	 da	 receção	 de	 atendimento	 nas	 bibliotecas	 Municipais	 de	 Lisboa,	
encontrava-se	elevado	e	não	apresentava	zona	rebaixada,	não	estando	acessível	a	pessoas	
com	mobilidade	condicionada.		
No	 que	 consta	 à	 zona	 de	 permanência	 em	 76%	 dos	 casos	 apresenta-se	 livre,	 contudo	
quando	é	necessário	aceder	a	balcões	prateleiras,	mesas	a	percentagem	de	acessibilidade	
diminui.	 Também,	 o	 estudo	 realizado	 por	 Jardim	 (2014),	 constatou	 que	 a	 maioria	 dos	
edifícios	 analisados	 tinham	 algum	 tipo	 de	 barreira	 arquitetónica,	 urbanística	 ou	 móvel.	
Sendo	57%	acessíveis	à	circulação	em	cadeiras	de	rodas	e	43%	encontram-se	inacessíveis	à	
cadeira	de	rodas.		
Nos	 patamares	 e	 galerias	 68%	 dos	 edifícios	 apresentam	 larguras	 superiores	 a	 1,2m.	 Em	
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relação	 aos	 equipamentos	 que	 auxiliam	 à	 mudança	 de	 pisos	 como	 as	 rampas,	 escadas	
elevadores	 e	 plataformas,	 detetamos	 que	 só	 16%	 das	 rampas	 apresentam	 corrimões,	
apenas	16%	possuem	uma	largura	de	1,2m	e	em	relação	ao	revestimento	estas	não	estão	
consoante	o	que	é	preconizado	na	lei.	Estes	dados	vão	de	encontro	ao	estudo	realizado	por	
Sousa	 em	 2012	 e	 2016	 em	 Unidades	 Básicas	 de	 Saúde	 de	 Imperatriz,	 que	 destaca	 a	
ausência	de	corrimão	em	rampa	e	acesso	em	todos	os	edifícios	avaliados	em	2012.	Ainda,	
no	 estudo	 realizado	 na	 faculdade	de	Direito	 da	Universidade	 Federal	 da	 Bahia	 é	 referido	
que	há	falta	de	rampas	no	estacionamento	(Araújo,	2015).	
No	nosso	estudo,	em	68%	dos	edifícios	não	existem	elevadores,	e	os	32%	nos	quais	existem	








casos	 em	2012.	 Já	 no	estudo	 realizado	por	Araújo,	 (2015)	 na	mesma	 faculdade,	 casas	de	
banho	eram	acessíveis.	
Ao	 longo	 da	 análise,	 deparamo-nos	 com	 algumas	 discrepâncias	 entre	 a	 realidade	 e	 a	





satisfeitas,	 foram	 encontrados	 alguns	 fatores	 que	 acentuam	 a	 exclusão	 social	 e	 a	 sua	
autonomia.		
No	estudo	realizado	por	Pereira,	(2018),	pôde	concluir	que	95,2%	dos	presidentes	de	junta	
referiram	 ter	 realizado	 alguma	 intervenção	 para	 a	 eliminação	 de	 barreiras	 arquitetónicas	






O	 Enfermeiro	 de	 Reabilitação,	 por	 ter	 uma	 visão	 abrangente	 do	 contexto	 pessoa/	
ambiente/	 saúde,	 poderá	 e	 deverá	 ter	 uma	 posição	 proactiva,	 capaz	 de	 ajudar	 na	
adaptação	necessária	no	ambiente	para	promover	a	maior	autonomia	possível,	o	que	nos	
leva	 a	 questionar,	 o	 trabalho	 que	 os	 enfermeiros	 que	 têm	 realizado	 na	 integração	 das	
pessoas	 com	mobilidade	 condicionada	 face	 à	 existência	 de	 tantas	 dificuldades	 expressas	
pela	observação	realizada	neste	estudo.			
O	 envelhecimento	 e	 crescente	 longevidade	 das	 pessoas	 idosas	 associa-se	 um	 risco	 de	
incapacidade	 funcional.	 Cabe	 ao	 enfermeiro	 junto	 do	 idoso/família/cuidador	 diminuir	 e	
compensar	 as	 limitações	 inerentes	 à	 idade,	 ajudar	 o	 idoso	 com	 a	 debilidade	 da	 velhice,	
melhorar	 a	 qualidade	 de	 vida,	 melhorar	 a	 autonomia	 e	 desta	 forma	 termos	 ganhos	 na	










Como	 EEER	 reconheço	 que	 há	 um	 grande	 trajeto	 a	 percorrer	 no	 que	 consta	 as	 reais	










































da	 atividade	 e	 ou	 restrição	 da	 participação	 para	 a	 reinserção	 e	 exercício	 da	 cidadania.”	
(regulamento	 n.º	 125/2011	 no	 artigo	 n.º	 4	 e	 na	 alínea	 b).	 Os	 governantes	 não	 podem	




uma	adequação	de	 rampas,	 escadas,	 locais	 de	estacionamento	próprios,	 acesso	 a	 espaço	
verdes	 e	 a	 bens	 e	 serviços.	 De	 acordo	 com	 o	mesmo	 estudo	 constata-se	 que	 57,1%	 dos	
presidentes	 de	 junta	 consideram	 extremamente	 importante	 a	 eliminação	 de	 barreiras	
arquitectónicas	para	pessoas	com	mobilidade	condicionada.		
É	 nossa	 obrigação	 moral	 remover	 barreiras	 à	 participação	 cívica	 dos	 cidadãos	 com	
mobilidade	condicionada,	assim	como	disponibilizar	meios	financeiros	e	económicos	para	a	
abolição	 de	 barreiras	 físicas,	 só	 dessa	 forma	 podemos	 proporcionar	 condições	 de	
igualdade.	 A	 câmara	 Municipal	 de	 Vila	 Nova	 de	 Famalicão	 pode,	 após	 o	 levantamento	

































cuidados	 esses	 que	 podem	 integrar	 a	 prevenção,	 a	 promoção	 de	 atividades	 da	 saúde,	 o	
tratamento	de	doenças	e	reabilitação	(Alves,	2012).	
A	atuação	de	enfermagem	deve	assentar	 sobre	a	promoção	do	envelhecimento	ativo,	na	





e	 têm	 um	 papel	 importante	 no	 seio	 da	 comunidade.	 Um	 dos	 grandes	 objetivos	 de	
enfermagem	 de	 reabilitação	 é	 melhorar	 a	 autonomia	 para	 as	 AVD’s	 da	 pessoa	 com	
limitações,	pelo	que	pode	intervir	no	trinómio	pessoa/domicílio/comunidade	permitindo	o	
exercício	 da	 cidadania,	 mas	 também	 a	 participação	 social	 o	 que	 exige	 um	 edificado	
acessível.		
O	estudo	compreendeu	a	identificação	das	principais	barreiras	físicas	nos	Edifícios	Públicos,	
imprescindível	 para	 o	 desenvolvimento	 de	 propostas	 de	 sistematização	 e	 correção	 do	
existente,	 e	 foi	 realizado	 através	 de	 um	 levantamento	 fotográfico	 e	 analise	 quantitativa	
após	o	preenchimento	de	uma	grelha	de	avaliação	 realizada	de	acordo	com	o	decreto-lei	
n.º	 125/2017,	 o	 que	permite	 a	 caracterização	das	 condições	 de	 acesso	 aos	 edifícios	para	
pessoas	com	mobilidade	condicionada,	no	olhar	de	uma	enfermeira	de	reabilitação.		
Verificou-se	que	os	 Edifícios	de	Vila	Nova	de	 Famalicão	necessitam	de	 reajustes	para	dar	
resposta	ao	decreto-lei	n.º	125/2017,	mas	estamos	confiantes	que	este	trabalho	é	um	início	















Os	 resultados	 obtidos	 foram	 cedidos	 ao	Município	 estudado,	 para	 posterior	 observação,	
análise	 e	 procura	 de	 medidas	 alternativas	 para	 a	 correção,	 prevenção	 dos	 problemas	
detetados.	 Com	 vista	 à	 acessibilidade	 por	 parte	 de	 todos	 ao	 acesso	 às	 instalações,	 aos	
Edifícios	Públicos,	sem	que	haja	discriminações	e	barreiras	físicas.	
Através	de	trabalhos	de	sensibilização,	capacitação	de	profissionais,	elaboração	de	projetos	
e	 divulgação	 dos	 mesmos	 é	 possível	 alterar	 a	 visão	 social	 e	 das	 autoridades	 para	 a	
promoção	da	inclusão	social.	
Face	aos	achados	fica	a	sugestão	para	que	se	alargue	o	estudo	e	a	análise	a	novas	cidades.	
Acredito	que	a	sensibilização	da	comunidade	e	das	autoridades	competentes,	seja	a	chave	
para	a	mudança.		
Acreditamos	que	o	parecer	de	enfermagem	de	reabilitação	na	correção	da	edificada	para	a	
tornar	mais	inclusiva	seria	uma	mais-valia	para	a	população	com	mobilidade	condicionada.		
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